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LARYM(XROaiE,  DE  llmOLOGIE 


liUDlES  DES  PREMIÈRES  VOIES  RESPIRATOIRES  ET  DIGESTIVES 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

DE  LA  DYSPHONIE  NERVEUSE  CHRONIQUE 
Par  E.  Brlusaud,  agrégé  de  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux. 

En  dehors  <}es  troubles  de  la  phonation  observés  chez  les 
sujets  atteints  de  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs 
laryngés,  on  a  décrit,  depuis  quelques  années,  certains 
symptômes,  plus  ou  moins  bien  définis,  qu'on  pourrait  attri- 
buer à  des  névroses  vocales.  Les  faits  auxquels  nous  faisons 
allusion  ne  sont  pas  encore  méthodiquement  groupés,  et  per- 
sonne à  notre  connaissance,  n'en  a  fait  une  étude  d'ensemble. 
Ils  8ont  du  reste  trop  peu  nombreux  et,  en  même  temps,  trop 
disparates  pour  se  prêter  à  une  synthèse  nosographique. 
Jusqu'àprésent  les  spécialistes  se  sont  bornés  à  signaler  les  cas 
les  plus  intéressants,  à  en  préciser  les  caractères  cliniques. 
La  période  de  l'analyse  n'est  pas  close.  C'est  à  l'étude  de  quel- 
ques-uns de  ces  faits  que  sera  consacré  le  présent  travail. 

Nous  avons  eu  loccasion  de  constater  chez  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  affectés  de  névropathies  diverses,  mais  en 
particulier  de  la  m  iladie  des  tics,  un  trouble  de  la  phonation, 
qui  nous  semble  rentrer  dans  le  cadre  encore  indécis  de  ces 
névroses  du  larynx  ;  il  s'est  toujours  présenté  à  nous  avec 
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les  mêmes  caractères  essentiels,  nettement  tranchés,  et  nous 
pensons  (sauf  erreur  par  défaut  de  renseignements)  que  les 
auteurs  ne  lui  ont  pas  attribué  l'importance  qu'il  mérite. 

I 

Aussi  bien  dans  l'état  pathologique  que  dans  l'état  physio- 
logique, le  larynx  est  un  organe  dont  les  fonctions  se  dé- 
doublent :  il  est  respirateur  et  il  est  phonateur.  On  connaît 
les  troubles  de  la  phonation  qui  relèvent  directement  de 
rhystérieet  dont  la  manifestation  superlative  est  l'aphonie. 
Les  hystériques  aphones,  sauf  de  très  rares  exceptions,  ne. 
sont  point  sujets  à  des  accidents  respiratoires  de  la  même 
provenance  que  leur  aphonie.  Non  seulement  chez  les  hysté- 
riques, mais  chez  les  neurasthéniques  ou  chez  les  simples 
névropathes,  on  a  parfois  mentionné  des  altérations  pas- 
sagères du  timbre  de  la  voix,  en  général  concomitantes 
des  autres  phénomènes  nerveux,  s'exagérant  et  s'atténuant 
avec  eux. 

Nous  voulons  parler  d*un  caractère  anormal  de  la  voix, 
qui  n'est  pas  à  vrai  dire  une  maladie,  mais  qui,  presque  tou- 
jours est  intimement  lié  aux  névroses,  et  qui,  même  en 
dehors  d'un  état  morbide  reconnu,  relève  directement  d'une 
prédisposition  névropathique  le  plus  souvent  héréditaire. 

On  rencontre  des  gens  qui  ont  toute  leur  vie  la  voix  rauque 
et  voilée.  C'est  leur  voix  naturelle.  Ni  pour  leur  médecin,  ni 
pour  eux-mêmes,  cette  «  vilaine  voix  »  ne  tient  à  une  affection 
chronique  du  larynx.  Il  en  est  dans  le  nombre  quelques-uns, 
rares  il  est  vrai,  qui  tentent  l'expérience  d'une  saison  à  Cau- 
terets  ou  ailleurs,  simplement  pour  s'assurer  de  l'ineffica- 
cité des  eaux  et  n'avoir  rien  à  se  reprocher.  Mais  on  s'habitue 
facilement  à  un  si  petit  désavantage  ;  on  en  prend  son  parti 
comme  de  beaucoup  de  choses  plus  fâcheuses.  Les  spécialis- 
tes, qui  examinent  de  temps  à  autre  les  larynx  de  ces  sujets, 
renoncent  en  général  à  toute  intervention.  Il  s'agit  en  effet 
d'une  dysphonie  indépendante  d'une  lésion  quelconque  de  la 
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glotte  vocale  ;  elle  a  pour  origine  une  iusufTisance  en  quelque 
sorte  constitutionnelle  et  innée  des  muscles  aryténoïdiens 
et  thyro-aryténoïdiens.  C'est  la  conséquence  irrémédiable 
d'un  vice  d'accommodation. 

On  a  prétendu,  et  peut-être  non  sans  raison,  que  la  plu- 
part des  vices  de  conformation  congénitaux  résultent  d'une 
influence  nerveuse  intervenue  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Cette  hypothèse  ne  nous  arrêtera  pas  ;  mais  il  ne  nous  semble 
pas  sans  intérêt  de  constater  que  la  même  raucité  vocale  per- 
manente s'observe  avec  une  fréquence  remarquable  chez  les 
névropathes  depuis  leur  tendre  enfance  jusqu'à  l'âge  adulte 
et  même  au  delà. 

Ce  stigmate  de  nervosisme  n'est  pas  toujours  identique- 
ment le  même  chez  tous  les  sujets,  au  moins  dans  ses  mani- 
festations grossières.  Chez  l'un,  c'est  l'enrouement  qui 
domine,  chez  l'autre,  c'est  le  voile;  chez  un  autre  encore  on 
remarque  le  caractère  eunuchoïde  de  la  voix  ;  tel  autre  enfin 
aura  une  voix  de  fausset  enrouée.  Il  est  également  impossible 
de  dire  que  telle  ou  telle  de  ces  altérations  vocales  appartient 
plutôt  à  la  neurasthénie  qu'au  nervosisme  simple  ou  à  la  mala- 
diedes  tics.  Ce  qui  est  constant  c'est  lapermanence  du  trouble 
phonateur,  en  tant  qu'il  s'agit  de  la  voix  pariée.  D'ailleurs, 
l'observation  suivante  montrera  bien  de  quoi  il  s'agit. 

Obs.  I.  —  Le  Père  X...,  des  frères  prêcheurs,  âgé  de  35  ans,  bien 
portant  en  général,  sobre,  laborieux,  vient  nous  consulter  au  mois  de  no- 
vembre dernier  pour  des  accidents  nerveux  sur  la  nature  desquels  il  est 
impossible  de  se  méprendre.  C'est  un  neurasthénique  accompli  (douleurs 
dorsales  et  cervicales,  craquements  de  la  nuque,  céphalée,  palpitations, 
pollutions  nocturnes,  etc.).  Nous  avons  peine  à  suivre  le  récit  de  ses 
misères  tant  sa  voix  est  faible  et  couverte.  Par  moments  elle  est  même 
éraillée  et  presque  éteinte.  La  tonalité  en  est  très  élevée  :  c'est  presque 
une  voix  de  fausset  pénible  à  entendre.  Comme  nous  l'interrogeons  sur 
ce  trouble  de  la  phonation  qui  nous  frappe  plus  que  tout  le  reste,  il  nous 
ramène  à  son  sujet,  en  nous  disant  à  peu  près  dans  ces  termes  :  «  Cola 
n'est  rien,  c'est  ma  voix  naturelle;  je  ne  suis  pas  enrhumé,  je  ne  tousse 
jamais,  je  n'attache  aucune  importance  à  ma  voix  :  parlons  de  mes  dou- 
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leurs  (le  reins  ».  Nous  lui  faisons  remarquer  qu'il  doit  lui  être  difficile  de 
parler  en  chaire,  et  que,  pour  un  frère  prêcheur,  il  est  bien  disgracié. 
A  quoi  il  nous  répond  «  que  sa  voix  est  toute  différente  quand  il  pro- 
nonce lin  sermon,  qu'elle  est  très  suffisamment  claire  et  qu'elle  porte 
bien  ».  D'ailleurs  il  vient  de  prêcher  un  carême  et  n'a  ressenti  d'autre 
fatigue  du  larynx  que  celle  qu'on  éprouve  toujours  en  pareil  cas. 

Le  mois  dernier.  le  père  X...  est  revenu  nous  consulter,  toujours 
atteint  de  symptômes  neurasthéniques.  Il  avait  la  môme  voix  enrouée, 
voilée,  aigu^. 

L'observation  suivante  est  une  reproduction  assez  exacte 
de  la  première  dans  ses  traits  essentiels. 

Obs.  II.  —  M''®  D...,  âgée  de  22  ans,  a  toutes  les  apparences  de  la 
plus  belle  santé.  Sa  mère  est  très  bien  portante.  Son  père  est  très  ner- 
veux et  est  atteint  (riosuttisance  aortique.  Son  grand-père  paternel  est 
hypocondriaque  et  a  des  «  manies  »  sur  la  nature  desquelles  nous  ne 
sommes  pas  renseigné.  Elle  a  un  frère  et  une  sœur  plus  jeunes  qu'elle. 
Le  frère  est  un  fantasque  taciturne,  et  cependant  si  brusque  dans  ses 
gestes,  et  si  constamment  agité,  qu'on  le  croirait  parfois  atteint  de  danse 
de  St-Guy. 

M"oD...  souffre  depuis  deux  ans  environ,  d'une  forte  angine  de  poitrine, 
exclusivement  nerveuse,  caractérisée  par  une  oppression  cardiaque  avec 
irradiation  douloureuse  dans  l'épaule  et  le  bras  gauches,  par  des  palpita- 
tions, par  la  crainte  de  la  mort  imminente  et  aussi  par  une  sensation 
de  bmile  remontant  de  l'épigastre  à  la  gorge.  Les  crises  sont  diurnes  ou 
nocturnes,  selon  les  circonstances.  Elles  surviennent  presque  toujours  à 
Toccasion  d'une  contrariété.  Parfois  dans  ses  crises  nocturnes,  M"«  D... 
a  des  pertes  de  connaissance  partielles  :  elle  ne  sait  plus  où  elle  est  ;  il  lui 
semble  qu'elle  flotte  dans  l'air,  elle  se  rend  compte  qu'elle  dit  des  pa- 
roles incohérentes,  ou  bien  elle  se  met  à  pleurer,  sans  savoir  pourquoi; 
auquel  cas  la  crise  s'apaise  rapidement.  Très  intelligente,  spirituelle, 
mais  capricieuse,  méchante  même,  elle  est  insupportable  à  tous  ;  elle 
s'est  brouillée  avec  ses  meilleures  amies  et  a  trouvé  moyen  de  les  brouil- 
ler entre  elles.  A  l'âge  de  17  ans,  elle  a  commencé  la  rédaction  de  ses 
mémoires  et  elle  les  tient  à  jour.  Ils  sont  écrits,  nousa-t-on  dit,  dans  un 
style  ridiculement  emphatique,  mais  d'une  remarquable  facilité.  M"°  D... 
a  depuis i'àge  de  12  ans,  la  voix  «  avinée  ».  Elle  venait  d'avoir  une  fièvre 
typhoKde,  sans  complications  laryngées.  Ce  n'est  que  progressivement, 
pendant  la  convalescence,  que  l'enrouement  se  manifesta.  D'abord,  peu 
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prononcé,  il  alla  s*exagéranl  de  jour  en  jour,  rebelle  à  tout  traitement. 
La  malade  ne  souffre  pas  de  la  gorge,  elle  ne  tousse  jamais.  Quoiqu'elle 
soit  sujette  aux  angines  herpétiques  et  même  aux  amygdalites  phlegmo- 
neuses,  personne  dans  son  entourage  n*a  jamais  remarqué  la  moindre 
corrélation  entre  ces  petites  maladies  accidentelles  et  les  recrudescen- 
ces de  la  raucilé  de  la  voix.  Celles-ci  surviennent  en  effet  sans  cause 
connue,  ou  plutôt  à  l'occasion  du  plus  petit  travail  intellectuel.  Quand 
elle  a  lu  seulement  pendant  une  heure,  non  pas  à  haute  voix,  mais  tout 
bas  et  simplement  des  yeux,  M"®  D...  a  la  voix  plus  enrouée,  plus  faible, 
et  d'une  tonalité  plus  élevée. 

Les  parents  se  demandent  «  où  elle  va  chercher  une  voix  pareille  ». 
L'enrouement  disparait  en  grande  partie  quand  M'^**  D...  chante,  mais  il 
est  assez  difflcile  d'en  juger,  car  elle  chante  rarement;  et  elle  ne  chante 
pas  a  parce  que  cela  ne  lui  plaît  pas  ». 

Voici  maintenant  une  observation  dans  laquelle  nous 
voyons  apparaître  un  phénomène  nouveau  et  que  nous  retrou- 
verons dans  presque  toutes  les  autres  :  un  tic. 

Obs.  IlL  —  M"»®  M...,  âgée  de  34  ans,  a  commencé  à  éprouver 
depuis  quelques  années  des  troubles  nerveux  qu'elle  attribue  à  la  méno- 
pause. Elle  se  plaint  de  pesanteurs  gastriques,  de  palpitations,  de  douleurs 
erratiques;  elle  a  remarqué  que  son  cou  se  gonfle  de  temps  en  temps,  ce 
qui  l'oblige  à  dégrafer  le  col  de  son  corsage.  Elle  a  de  la  pollakiurie 
intermittente  (sans  glycosurie).  Son  caractère  s'est  modifié  du  tout  au  tout  : 
elle  était  gaie,  confiante  ;  elle  est  devenue  triste,  méfiante,  toujours 
inquiète,  se  préoccupant  tantôt  de  «  sa  maladie  de  cœur  »,  tantôt  de 
A  sa  maladie  d'estomao  ».  Depuis  de  longues  années  (elle  ne  peut  préci- 
ser la  date),  elle  est  affligée  d'un  tic  de  la  bouche,  accompagné  d'une  aspi- 
ration par  la  commissure  des  lèvres  du  côté  droit.  Chaque  fois  que  ce  tic 
se  produit,  elle  porte  brusquement  la  main  droite  à  son  visage,  par  un 
mouvement  spasmodique  qu'elle  ne  peut  empêcher. 

Les  renseignements  qu'elle  donne  sur  ses  parents  sont  peu  circons- 
tanciés ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  jeunes.  Elle  a  3  enfants  :  deux  fils 
et  une  fille.  L'un  des  fils,  âgé  de  17  ans,  démesurément  grand  pour  son 
âge,  a  un  a  caractère  impossible  »  ;  c'est  un  collégien  insubordonné,  pa- 
resseux, toujours  puni,  dont  elle  ne  sait  que  faire,  renvoyé  tous  les  ans 
d'un  lycée  pour  entrer  dans  un  autre.  Elle  se  voit  dans  la  nécessité  de  le 
reprendre  avec  elle,  M™«  M ...  ne  tousse  pas  et  n'est  pas  sujette  à  s'enrhu- 
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mer.  Cependant  elle  a  la  voix  toujours  voilée,  fausse,  bitonale,  enrouée 
et  dans  un  registre  très  élevé,  quand  elle  parle,  m^\^vé  cela,  elle  rhante 
suffisamment  bien,  dit-elle;  elle  a  une  voix  de  contralto  très  pure,  juste 
et  bien  posée.  Aussitôt  qu'elle  a  fini  de  chanter,  elle  retrouve  sa  voix 
enrouée,  aiguë  el  fausse.  Elle  est  la  première  à  nous  signaler  ce  dédou- 
blement de  sa  personnalité  vocale  ;  mais  elle  ne  s*en  préoccupe  pas,  car 
c'est,  dit-elle  «  une  voix  de  famille  ».  Il  lui  arrive  quelquefois  d'être 
obligée  de  parler  en  chuchotant  ;  non  pas  parce  qu'elle  souffre  de  la  gorge 
ni  même  parce  que  la  conversation  la  fatigue,  mais  «  parce  que  sa  voix 
ne  marche  plus  ».  Elle  ne  sait  pas  pourquoi. Cela  survient  à  l'improviste. 
Elle  a  seulement  remarqué  que  cette  impuissance  vocale  coïncidait  sou- 
vent avec  une  recrudescence  de  ses  malaises  nerveux,  de  ses  palpitations, 
de  ses  bouffées  de  chaleur  et  de  son  tic.  M"®  M...  ajoute  que  si  elle  était 
d'humeur  à  chanter  dans  de  pareils  moments,  elle  le  pourrait  encore,  bien 
que  sa  voix  se  fatigue  plus  vite  depuis  quelque  temps.  Il  y  a  trois  ans 
environ,  l'cnroueDient  était  devenu  si  persistant,  que  notre  malade  avait 
demandé  conseil  à  un  spécialiste.  Celui-ci  diagnostiqua  une  parésie 
légère  des  cordes  vocales.  Plus  récemment,  notre  distingué  confrère 
et  ami  M.  le  D*"  Carlaz  voulut  bien  examiner  M°»*^  M...,  et  nous  adresser 
la  petite  note  suivante  :  «  Parésie  de  la  corde  gauche  ;  défaut  d'adduction 
complète  des  cordes.  Parésie  liée  vi^aisemblablement  au  nervo- 
sisme  ». 

Dans  Tobservation  IV,  nous  retrouvons  encore  les  mêmes 
troubles  laryngés  chez  une  femme  de  trente-six  ans,  atteinte 
d'une  de  ces  névroses  du  grand  sympathique  qui  ont  été 
bien  décrites  par  Eulenburg. 

Obs.  IV.  —  Mademoiselle  H...,  âgée  de  trente-six  ans,  souffre  depuis 
une  quinzaine  d'années  d'un  refroidissement  douloureux,  sorte  d'onglée 
permanente  des  pieds  et  des  mains,  et  en  même  temps,  d'une  chaleur 
accompagnée  de  rougeur  de  la  moitié  droite  de  la  face  et  de  l'oreille 
droite.  A  part  cela,  sa  santé  serait  excellente. 

Mais  les  sensations  qu'elle  accuse  et  pour  lesquelles  elle  vient  nous 
consulter  lui  rendent  la  vie  intolérable.  Il  ne  s'agit  pas  en  effet  de  simples 
phénomènes  subjoclifs  :  le  froid  des  extrémités  et  la  chaleur  du  visage 
sont  réels.  D'aulre  part,  s'ils  sont  permanents,  ils  présentent  cependant 
à  de  ccrlains  momonls  do  la  journée  des  recrudescences  fort  pénibles. 

C'est  en  général  vers  deux  heures  de  l'après-midi  et  vers  minuit  que 
ces  paroxysmes  ont  lieu.  La  malade  les  allribuc  (peut-être  non  sans 
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raison)  à  un  trouble  de  la  digestion  :  l'estomac  est  très  dilaté.  La  crise 
nocturne  surtout  est  douloureuse;  elle  est  la  cause  de  l'insomnie  rebelle. 
Il  n'existe  pas  de  décoloration  cyanique  des  extrémités;  M"«  H...  n'a 
jamais  éprouvé  non  plus  la  sensation  du  doigt  mort  ni  les  engourdisse- 
ments qui  se  manifestent  dans  la  maladie  de  Raynaud.  Tout  se  borne  à 
une  algîdité  périphérique  qui  donne  au  contact  la  sensation  du  froid 
cadavérique. 

Pendant  les  crises  nocturnes  les  membres  inférieurs  sont  parfois 
envahis  par  une  raideur  qui  résulte,  selon  la  malade,  d'un  «  arrêt  de  la 
circulation». 

Elle  dit  qu'elle  sent  venir  cette  rigidité  comme  si  elle  avait  les  jambes 
enfoncées  dans  la  neige  jusqu'aux  genoux.  Au  moment  où  la  sensation 
de  froid  s'exagère  du  côté  des  extrémités,  la  chaleur  moiite  au  visage 
principalement  du  côté  droit  et  plus  particulièrement  encore  au  niveau 
du  lobule  de  l'oreille  où  les  battements  artériels  deviennent  perceptibles. 
L'oreille  est  môme  turgescente  et  prend  une  coloration  rouge  et  un  as- 
pect luisant  analogues  à  ce  qu'on  observe  au  début  d'un  érysipcle. 
Nous  avons  assisté  à  une  crise  de  ce  genre  et  nous  nous  sommes  ainsi 
rendu  compte  de  la  parfaite  exactitude  des  phénomènes  décrits  par  la 
malade. 

M"e  H...  souffre  également  d'une  ovaralgic  droite  constante,  sujette  à 
s'exagérer  au  moment  des  règles.  Elle  prétend  aussi  que  son  cou  se 
gonfle  do  temps  en  temps,  à  tel  point  qu'elle  est  obligée  de  dégrafer  son 
col.  Nous  avons  examhié  avec  soin  le  corps  thyroïde,  mais  sans  constater 
d'hypertrophie. 

Là  ne  se  bornent  point  les  manifestations  nerveuses  dont  se  plaint 
M"*^  H...  Elle  a  des  palpitations  cardiaques,  liées  à  une  tachycardie  telle 
qu'on  n'en  observe  guère  de  semblable  que  «lans  la  maladie  de  Basedow. 
La  pointe  du  cœur  est  excessivement  douloureuse.  Les  bruits  cardiaques 
sont  normaux.  Beaucoup  d'autres  symptômes  nerveux  seraient  encore  à 
mentionner,  mais  nous  les  passerons  sous  silence  en  nous  bornant  à  ajou- 
ter qu'il  n'existe  pas  chez  M"«  IL.,  de  véritables  stigmates  d'hystérie. 

La  voix  de  notre  malade  est  toujours  enrouée,  bitonale  et  voilée  ;  elle  est 
relativement  aiguë,  elle  «  claque  »  et  ju-ésenle  par  moments  les  caracti'^res 
delà  voix eunuchofde.  Bien  qu'il  s'agisse  d'une  femme,  on  ne  peut  qua- 
lifier autrement  le  timbre  tout  à  fait  spécial  dont  il  s'agit.  La  malade 
ne  tousse  pas,  ne  souffre  pas  de  la  gorge  et  déclare  que  c'est  là  sa  voix 
naturelle.  Elle  n'a  jamais  songé  à  demander  conseil  pour  si  pou  de  cli(*se 
et'se  refuse  actuellement  à  un  examen  du  larynx.  Cela  lui  parait  inulile 
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puisquVlle  ho  souffre  pas.  Elle  doniKMles  leçons  pendant  ])lusieurs  heures 
par  jour  et  n  éprouve  que  très  rarement  de  la  fatigue  vocale.  Nous  avons 
bien  constaté  quelques  granulations  adénoïdes  sur  la  paroi  du  pharynx, 
mais  trop  petites  et  trop  peu  nombreuses  pour  expliquer  le  trouble  de 
la  phonation. 

W^^  H...  n'a  pu  nous  donner  de  renseignements  pathologiques  sur  sa 
famille,  si  ce  n'est  qu'elle  a  un  oncle  paternel  depuis  longtemps  ataxi- 
que  et  actuellement  enfermé  dans  une  maison  de  santé. 

Voici  maintenant  une  observation  relative  à  un  sujet  plus 
jeune. 

Obs.  V.  —  M"e  D...,  15  ans,  grande,  bien  développée,  réglée  depuis 
Tàge  de  12  ans,  très  intelligente,  vive,  active,  a  eu  la  scarlatine  à  six 
ans,  sans  qu'il  en  soit  résulté  de  complications  immédiates.  Mais  deux 
ans  plus  tard  elle  eut  la  danse  de  Saint-Guy,  sous  une  forme  légère  et  de 
courte  durée.  Vers  l'époque  où  s'installèrent  les  règles,  elle  commença  à 
avoir  des  tics  du  visage,  puis  du  cou,  puis  des  épaules.  Depuis  lors  ces 
tics  n'ont  pas  cessé.  Ils  consistent  en  grimaces,  produites  par  la  contrac- 
tion des  muscles  des  lèvres  et  du  menton,  des  peauciers  du  cou  et  des 
élévateurs  des  épaules.  Ils  n'ont  rien  de  régulier,  eu  dehors  de  leur 
localisation.  Tantôt  plus  fréquents,  tantôt  plus  rares,  ils  surviennent 
dans  les  circonstances  les  plus  diverses,  sans  cause  apparente,  par  crises. 
Certains  jours,  ils  sont  incessants.  Quelquefois  ils  disparaissent  pendant 
plusieurs  semaines,  en  général  les  émotions  paraissent  les  exagérer. 

Il  n'existe  chez  cette  jeune  fille  aucun  symptôme  d'hystérie.  Le  carac- 
tère est  égal,  à  part  quelques  boutades  ou  accès  de  mauvaise  humeur. 
Elle  a,  depuis  son  enfance,  un  zézaiement  dont  elle  n'a  jamais  pu  se 
défaire. 

Les  renseignements  relatifs  à  la  famille  sont  insuffisants;  toutefois  le 
père  est  notoirement  nerveux.  C'est  un  homme  robuste  et  d'une  bonne 
santé  générale,  mais  toujours  agité,  préoccupé,  scrupuleux.  La  mère  a 
toujours  été  bien  portante.  Une  cousine  germaine  est  hystérique  et  fait 
tous  les  ans,  une  cure  d'hydrothérapie  à  Divonne. 

La  malade  a  perdu  un  frère  plus  âgé  qu'elle  de  quatre  ans.  Ce  jeune 
homme  est  mort  phtisique.  Il  n'avait  jamais  eu  d'accidents  nerveux  ; 
mais  il  était  affligé  d'un  zézaiement  encore  plus  prononcé  que  celui  de  sa 
sœur. 

Lorsque  nous  fûmes  consulté  pour  la  première  fois  par  les  parents 
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de  M"«  D...  pour  les  tics  de  leur  fille,  la  voix  était  tout  à  fait  enrouée. 
La  mort  réceote  du  frère,  emporté  par  une  tuberculose  assez  rapide, 
éveilla  nos  soupçons  sur  la  nature  suspecte  de  cet  enrouement.  Je  deman- 
dai depuis  quelle  époque  le  malade  avait  la  voix  rauque.  On  me  répon- 
dit que  c'était  sa  voix  naturelle,  que  depuis  très  longtemps  la  jeune  fille 
était  toujours  enrouée;  que  dans  son  enfance  elle  avait  une  grosse  voix, 
«  presque  une  voixd*homme  »  ;  que  peu  à  peu  la  voix  avait  perdu  ce 
caractère  pour  devenir  invariablement  rauque  et  voilée. 

Bien  souvent,  depuis  cette  première  visite,  nous  avons  eu  Toccasion  de 
revoir  cette  malade  et  toujours  nous  avons  constaté  que  la  voix  conser- 
vait la  même  raucité  et  le  même  voile.  «  On  croirait,  nous  dit  un  jour 
son  père,  qu'elle  vient  de  crier  pendant  trois  heures.  » 

Des  renseignements  plus  détaillés  nous  ont  appris  que  M^^*  D...  suit 
un  cours  de  solfège,  que  sa  voix  lorsqu'elle  chante  est  beaucoup  meilleure 
que  lorsqu'elle  parle,  qu'elle  est  presque  semblable  à  celles  de  ses  compa- 
gnes, mais  peut-être  plus  sujette  à  la  fatigue. 

Cela  déjà  suffisait  à  établir  notre  diagnostic;  mais  pour  être  plus  com- 
plètement rassuré  sur  l'absence  de  toute  lésion  laryngée  chez  cette  jeune 
ûlle,  sœur  d'un  tuberculeux,  nous  priâmes  notre  confrère,  le  D'  Ruault, 
de  procéder  à  un  examen  laryngoscopique.  Voici  la  réponse  qui  nous  fut 
adressée  à  cette  occasion  par  M.  Ruault  : 

«  L'examen  rhinoscopique  de  M"«  D...  démontre  que  le  pharynx  nasal 
est  complètement  libre  et  qu'aucune  végétation  de  la  troisième  amygdale 
ne  rétrécit  l'ouverture  des  narines  postérieures.  Lee  orifices  des  trompes 
d'Eustache  sont  parfaitement  normaux. 

Antérieurement,  on  constate  que  la  fosse  nasale  gauche  est  un  peu 
rétrécie  par  une  déviation  et  un  épaississement  cartilagineux  de  la 
cloison. 

La  perméabilité  nasale  est  suffisante.  Cependant  il  existe  un  peu 
d'étroitesse  de  la  première  partie  du  canal  aérien  en  totalité  (fosses  nasa- 
les). La  voûte  palatine  est  en  effet  de  forme  ogivale  et  profonde,  et  les 
maxillaires  supérieurs  sont  très  rapprochés  l'un  de  l'autre,  au  point  d'avoir 
causé  des  malformations  dentaires  (rotation  sur  l'axe  des  incisives  média- 
nes supérieures,  etc.). 

Le  pharynx  buccal  est  parfaitement  sain. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  ne  constate  aucune  lésion.  La  muqueuse 
est  tout  à  fait  normale,  les  cordes  vocales  sont  blanches  et  nacrées.  Le 
larynx  en  totalité  est  un  peu  petit. 

11  n'y  a  pas  de  trouble  fonctionnel  marqué  ;  cependant  on  constate 
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pendant  les  efforts  de  phonation,  que  les  cordes  vocales  ne  se  tendent  pas 
toujours  également.  Il  existe  un  peu  d'asynergie  vocale. 

Mais  la  jeune  fille  ne  souffre  pas  de  la  gorge  depuis  plusieurs  années, 
pas  plus  que  du  nez  ;  elle  n'a  ni  rhumes  ni  angines.  Les  accidents  se 
bornent  à  des  troubles  de  la  voix,  et  je  pense  qu'il  s'agit  de  troubles 
purement  nerveux,  liés  à  un  état  général  névropathique.  Je  con- 
seille donc  comme  unique  traitement  de  reprendre  le  traitement  hydro- 
thérapique  générai  conseillé  autrefois  par  M.  le  professeur  Charcot  ». 

Nous  ne  voudrions  pas  multiplier  les  exemples.  Les  ob- 
servations qui  précèdent  suffisent  à  démontrer  ce  dont  il 
s'agit.  Aussi,  nous  contenterons-nous  de  signaler,  en  les 
résumant,  quelques  faits  pris  au  hasard. 

Obs.  VI.  — Raymond  S...,  âgé  de  dix -sept  ans,  est  fils  d'une  mère 
franchement  hystérique.  Son  père  est  sujet  à  des  emportements  non  moti- 
vés. Dès  son  enfance  il  a  eu  la  voix  enrouéeet  «  comme  étranglée  ».  Actuel- 
lement, elle  a  le  caractère  eunucholde  et  bitonal  ;  mais  les  parents 
supposent  qu'elle  est  en  mue.  L'enrouement  persiste.  Jamais  de  toux,  ni 
d'angine,  sauf  au  moment  des  rhumes  d'hiver.  Tic  du  muscle  frontal, 
agitation  choréiforme  des  membres.  Le  jeune  homme  agite  les  doigts 
constamment  lorsqu'il  parle.  Il  a  une  tendance  marquée  au  genu-valgum 
sans  atrophie  musculaire. 

Obs.  VII.  —  M.  L...,  âgé  de  quarante  ans,  grand  neurasthénique, 
ayant  eu  plusieurs  crises  de  mélancolie  hypocondriaque  avec  idées  de 
suicide,  nous  prie  d'examiner  son  fils  âgé  de  dix  ans,  sujet  à  des  maux 
de  tête  et  à  des  accès  de  fièvre  très  fréquents.  M.  L...  a  des  craintes 
sérieuses  sur  la  santé  de  cet  enfant  qui  est  son  fils  unique  :  il  craint 
qu'il  ne  soit  sous  le  coup  d'une  méningite,  non  seulement  à  cause  de  ses 
maux  de  tète,  mais  parce  qu'il  parle  la  nuit  en  dormant,  parce  que  son 
caractère  s'est  modifié,  que  son  intelligence  est  exceptionnelle  (c'est  un 
père  qui  parle)  ;  surtout  parce  que  depuis  plusieurs  mois  l'enfant  a  des 
tics  du  visage  et  du  cou.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  lies  que  nous 
avons  constatés  et  qui  sont  en  quelque  sorte  incessants. 

Nous  ajouterons  enfin  que  l'enfant  est  gaucher. 

M.  L...  nous  demande  encore  s'il  n'y  aurait  pas  moyen  de  guérir  son 
fils  d'un  enrouement  chronique  qu'il  a  depuis  sa  première  enfance.  La 
voix  de  ce  petit  garçon  est  remarquable  aussi  par  sa  tonalité  grave  et 
vraiment  désagréable  à  entendre  chez  un   enfant  de  cet  âge.  Le  père 
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affirme  que  ce  double  caractère  s'accuse  d'autant  plus  que  son  fils  est 
plus  uerveux  et  que  ses  tics  sont  plus  intenses.  Nous  citons  ses  propres 
paroles  :  «  Quand  il  a  sa  grosse  voix  enrouée,  mes  amis  me  disent  : 
Ton  îils  a  une  voix  de  noceur....  Avouez  que  c'est  très  désobligeant  ». 

Obs.  VIII.  —  Jean  B...,  âgé  de  dix  ans,  fils  unique.  Aucun  antécé- 
dent maternel. 

Antécédents  paternels  :  toute  la  famille  est  névropathique.  Le  père 
lui-même  a  un  tic  des  muscles  orbiculaires.  L'enfant  a  une  t  voix  de 
rogomme  ».  Il  a  le  tic  de  son  père.  La  mère  prétend  que  c'est  un  tic 
par  imitation,  mais  que  son  fils  n*est  pas  nerveux.  Elle  nous  a  cependant 
consulté  plusieurs  fois  pour  les  accès  de  somnambulisme  auxquels  l'en- 
fant est  sujet.  Il  se  lève  la  nuit  et  se  promène  tout  endormi  dans  l'ap- 
partement. Il  a  de  l'incontinence  nocturne  d'urine. 

Obs.  IX.  —  J.  X...,  13  ans,  Ois  d'un  mélancolique  scrupuleux,  petit- 
fils  d'un  suicidé,  a  depuis  sa  première  enfance  la  voix  enrouée  et  surai- 
guë. Ses  parents  ont  consulté  «tous  les  spécialistes  »  qui  ont  déclaré 
qu'il  n'avait  rien  à  la  gorge.  L'un  d'eux,  en  tous  cas,  lui  a  enlevé  les  amyg- 
dales. L'enfant  n'est  pas  à  proprement  parler  un  choréique,  mais  c'est  un 
gesticuleur  incessant.  Il  a  une  légère  scoliose  et  les  pieds  plats. 

Obs.  X.  —  Trois  enfants  d'une  même  famille,  deux  sœurs  et  un  frère 
âgés  de  douze  ans,  dix*  ans  et  huit  ans  ont  la  même  voix  de  tète  et  le 
même  enrouement.  Une  des  (illes  a  des  tics,  l'autre  fille  et  le  garçon  ont 
de  l'incontinence  nocturne  d'urine. 

Du  côté  paternel  comme  du  côté  maternel,  antécédents  névropathiques 
déplorables  ;  mais  ni  chez  le  père,  ni  chez  la  mère,  on  ne  constate  la 
dysphonie  des  trois  entants. 

II 

II  n'y  a  pas  dans  les  observations  qui  précèdent  un  seul 
exemple  d'hystérie  franche.  Cela  peutparaître  étonnant  au  pre- 
mier abord,  étantdonné  que,  parmi  les  états  névropathiques, 
l'hystérie  est  à  peu  près  le  seul  dans  lequel  on  aitsignalédes 
troubles  purement  vocaux,  d'origine  nerveuse.  Mais  le  trou- 
ble vocal  par  excellence  qu'on  observe  chez  les  hystériques, 
c'est  Vaphoiiie.  Or,  l'aphonie  ne  figure  dans  aucune  de  nos 
observations.  Il  y  a  donc  une  diSérence  fondamentale  entre 
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l'aphonie  hystérique  et  ce  que  nous  venons  de  décrire, 
comme  il  y  a  une  différence  fondamentale  entre  Thystérie  et 
les  névropathies  multiples  avec  lesquelles  on  a  longtemps 
Voulu  l'identifier. 

Non  seulement  au  point  de  vue  étiologique,  mais  encore  au 
point  de  vue  nosographique,  les  troubles  vocaux  dont  il  est 
ici  question,  doivent  être  nettement  séparés  de  Taphonie 
hystérique. 

Celle-ci  est  un  incident  passager,  bien  qu'elle  soit  quelque- 
fois d'une  durée  assez  longue.  Chez  nos  malades  le  trouble 
de  la  phonation  est  permanent.  Dans  Taphonie  hystérique 
le  mécanisme  du  larynx  est  profondément  altéré,  si  altéré 
que  le  mot  aphonie  se  trouve  presque  toujours  suffisamment 
justifié.  Nos  névropathes,  au  contraire,  n'ont  point  d'apho- 
nie, mais  de  la.dijsphonie.  Le  trouble  delà  fonction  laryngée 
consiste  dans  l'association  de  la  raucité  et  de  l'obscurité  de 
la  voix.  Nous  avons  dit  aussi  que  le  plus  souvent  la  tonalité 
s'élève  au  moins  chez  les  adultes,  de  telle  façon  que  la  voix 
affecte  le  caractère  eunuchoïde.  Il  est  assez  remarquable 
comme  on  a  pu  le  voir  que  la  voix  prenne  ce  timbre  vers  la 
période  de  la  mue,  après  avoir  été  grave  pendant  Tenfance. 

Mandl  et  Koch  ont  probablement  observé  des  faits  ana- 
logues à  ceux  que  nous  venons  d'énumérer  sauf  quelques 
légères  différences,  'peut-être  insignifiantes.  Mais  il  nous 
semble  intéressant  de  constater  que  la  dysphonie  nerveuse 
appartient  à  plusieurs  variétés  de  névropathies  familiales. 
Mandl  a  fait  allusion  sans  doute  à  ces  phénomènes,  lorsqu'il 
a  décrit  V aphonie  nerveuse^  très  succinctement  du  reste, 
car  il  n'en  précise  par  les  caractères  et  n'insiste  pas  sur  sa 
permanence  ni  sur  l'intégrité  relative  de  la  voix  chantée. 
Puis,  nous  venons  de  dire  qu'il  s'agit  en  pareil  cas,  non  pas 
d'aphonie,  mais  de  dysphonie.  Koch  a  désigné  sous  le  nom 
de  spasme  phonique,  un  trouble  vocal  assez  voisin  de  la 
dysphonie  nerveuse.  Toutefois  «  le  spasme  phonique  »  serait 
moins  permanent  et  se  rapprocherait  davantage  de  l'apho- 
nie véritable. 
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La  dysphonie  nerveuse  résulte-t-elle  d'un  spasme?  Nous 
avouons  n'en  rien  savoir,  mais  nous  sommes  peu  porté  à  le 
supposer,  attendu  que  les  examens  laryngoscopiques  n'ont 
révélé  chez  nos  malades  qu'une  fermeture  incomplète  dé 
Torifice  glottique  par  insuffisance  fonctionnelle  des  adduc- 
teurs. C'était  bien  aussi  ce  qu'avait  constaté  Mandl  chez 
quelques  sujets  (névropathes  ou  non),  affligés  de  voix  eunu- 
choïde. 

Un  des  caractères  les  plus  constants,  nous  dirions  volon- 
tiers le  plus  constant,  de  la  dysphonie  nerveuse  chronique 
est  la  raucité  permanente.  En  dehors  de  causes  acciden- 
telles comme  les  laryngites  aiguës  ou  chroniques,  la  rau- 
cité peut  dépendre  d'un  défaut  de  tension  des  cordes  voca- 
les ou  d'une  seule  corde  vocale.  Il  en  est  de  même,  selon 
toute  vraisemblance^  de  la  bilonalité  de  la  voix.  C'est  là 
précisément  ce  qu'ont  observé  chez  les  malades  des  obser- 
vations III  et  V,  nos  confrères  MM.  Ruault  et  Cartaz.  Ces 
malades  ne  toussaient  pas,  n'avaient  pas  de  lésions  laryn- 
gées ;  ils  ne  souffraient  pas  de  la  gorge.  Dans  ces  condi- 
tions n'était-il  pas  légitime  de  considérer  leur  trouble  de 
phonation  comme  lié  à  un  vice  de  l'innervation  des  muscles 
intrinsèques  du  larynx  ? 

III 

Entant  que  trouble  moteur,  il  est  assez  étrange  de  voir  l'in- 
suffisance fonctionnelle  de  la  glotte  vocale  disparaître  ou 
s'atténuer  dans  l'acte  du  chant,  considéré  comme  acte  mus- 
cu/aire.  Il  semble  au  premier  abord  que  le  chant  exige  une 
activité  musculaire  plus  grande  que  la  parole.  Mais  cela  est 
inexact  en  réalité.  Il  ne  faut  sans  doute  pas  plus  d'efforts  de 
la  part  des  cordes  vocales  pour  émettre  un  son  élevé  et  d'une 
longue  portée,  que  pour  émettre  le  son  correspondant  (par 
la  tonalité)  de  la  voix  parlée.  Dans  le  chant,  les  muscles  de 
la  respiration  entrent  en  jeu  en  même  temps  que  les  muscles 
de  la  phonation.  Aussi  est-il  indispensable  aux  chanteurs 
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d'apprendre  à  respirer,  c'est-à-dire  de  substituer  à  l'action 
purement  automatique  des  muscles  respirateurs  l'action  vou 
lue,  raisonnée  et  calculée  des  mêmes  muscles.  A  une  largeur 
et  à  une  forme  données  de  la  glotte,  produites  par  une  cer- 
taine action  des  muscles  de  cet  orifice,  correspond  un  son 
donné.  L'intensité  de  la  voix  n*a  que  peu  de  rapports  avec 
la  contraction  des  muscles  glottiques  ;  elle  dépend  de  la  vi- 
tesse et  de  la  tension  de  la  colonne  aérienne,  comme  dans 
tous  les  instruments  à  vent.  Donc,  il  n'est  pas  étonnant  que, 
chez  les  dysphoniques  nerveux,  la  voix,  pendant  Tacte  du 
chant,  soit  meilleure  que  pendant  le  discours  parlé. 

S'il  s'agissait  d'un  spasme,  on  observerait  le  contraire  ; 
cela  va  de  soi. 

Ainsi,  ce  n'est  pas  la  quantité  mais  la  qualité  de  la  voix 
qui  est  altérée  dans  la  dysphonie  nerveuse.  La  fonction  res- 
piratoire n'est  nullement  troublée.  Tout  se  résume  dans  un 
phénomène  exclusivement  laryngien. 

A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  les  névropathes  apho- 
nes et  en  particulier  chez  les  hystériques,  le  trouble  vocal, 
avons-nous  dit,  est  permanent.  S'il  est  parfois  sujet  à  des 
exagérations,  affectant  les  caractères  généraux  de  tous  les 
paroxysmes  nerveux,  jamais  ces  paroxysmes  ne  sont  péni- 
bles. Ils  laissent  les  malades  à  peu  près  indifférents.  A  peine 
ceux-ci  s'en  aperçoivent-ils  ;  et  ceux-là  seuls  qui  les  écoutent 
remarquent  leur  «  vilaine  voix»  «  de  rogomme  »,  «  avinée  », 
a  enrouée  ».  Mais  comment  expliquer  le  retour  de  la  voix  à 
l'état  normal  ou  relativement  normal  pendant  l'acte  du  chant, 
si  la  fonction  mécanique  de  la  respiration  n'y  est  pour  rien  ? 

Ici,  il  faut  sans  doute  faire  intervenir  une  influence  psy- 
chique. Le  retour  à  l'état  normal  dans  l'acte  du  chant  nous 
parait  tenir  à  ce  fait  que  le  chant  n'est  pas  un  acte  automa- 
tique, comme  la  parole,  mais  un  acte  raisonné  et  en  quelque 
sorte  discipliné.  Assurément  il  est  difficile  de  pénétrer  à  fond 
le  mécanisme  des  phénomènes  psycho-laryngiens.  Le  larynx 
phonateur  est  un  organe  si  délicat,  la  combinaison  de  ses 
intonations  avec  les  pensées  qu'il  exprime  est  si  étroite,  il 
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suffit  de  si  peu  de  chose  pour  en  altérer  le  fonctionnement 
parfait,  pour  modifier  le  timbre  ou  la  pureté  de  la  voix,  que 
le  moindre  défaut  de  synergie  dans  ses  muscles  nous  fait 
entrevoir  l'origine  centrale  de  la  dysphonie  chez  les  névro- 
pathes et  chez  les  déséquilibrés. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  dire  pourquoi,  dans  tel  cas, 
c'est  l'enrouement  qui  domine  ;  pourquoi,  dans  tel  autre, 
c'est  la  bitonalité.  Pourquoi  le  caractère  eunuchoïde  ?  Pour- 
quoi la  voix,  grave  chez  Tenfant,  devient-elle  voix  de  faus- 
set après  la  mue,  contrairement  à  la  loi  générale  ?  A  défaut 
d'explication,  nous  pensons  pouvoir  légitimement  rappro- 
cher la  dysphonie  nerveuse  de  certaines  névroses  du  mou- 
vement, dans  lesquelles  la  fonction  automatique  est  perver- 
tie, tandis  que  les  contractions  raisounées  s'exécutent  à 
merveille.  En  d'autres  termes,  nous  croyons  qu'il  existe 
une  certaine  analogie  (nous  ne  dirons  pas  davantage), 
entre  le  bégaiement  et  la  dysphonie  des  névropathes.  Le 
bégaiement  presque  toujours  permanent,  est  sujet  à  des 
paroxysmes.  On  l'observe  dans  la  famille  névropathique, 
comme  la  dysphonie.  De  plus,  la  plupart  des  bègues  peu- 
vent chanter  correctement,  sans  que  les  auditeurs  se  doutent 
de  leur  infirmité.  Le  solfège  et  le  chant  figurent  d'ailleurs 
parmi  les  meilleurs  procédés  de  traitement  du  bégaiement. 
Il  est  rare,  à  la  vérité,  que  les  bègues  puissent  parler  en 
public  sans  que  leur  voix  trébuche,  comme  le  malade  de 
notre  observation  I.  Cela  tient  à  ce  que  l'intimidation  et  le 
travail  intellectuel  de  l'improvisation  les  empêchent  de  s'ap- 
pliquer exclusivement  à  bien  prononcer.  Ils  peuvent  au  con- 
traire réciter  assez  ûorrectement  un  discours  appris  par 
cœur.  Tout  seuls  dans  leur  chambre,  ils  se  le  récitent  à  eux- 
mêmes  sans  la  moindre  hésitation. 

De  môme,  chez  les  dysphoniques,  le  chant  ou  la  récitation 
d'un  sermon  appris  par  cœur  suppriment  l'automatisme 
fonctionnel  du  larynx  ;  rien  n'est  livré  à  l'imprévu. 

L'astasie-abasie  nous  présente  quelque  chose  d'analogue. 
Ce  syndrome,  dont  M.  le  professeur  Charcot  a  doimé  une 


16  ARCHIVES    DE   LARYNGOLOGIE 

description  si  intéressante,  consiste  essentiellement  dans  la 
perte  de  la  fonction  de  la  marche  automatique,  de  la  marche, 
avec  conservation  des  mouvements  desmembres  inférieurs,  si 
compliqués  qu'ils  soient,  dans  toute  autre  position  que  la  posi- 
tion verticale.  On  voit,  par  cette  définition,  les  différences 
et  les  analogies  qui  existent  entre  les  troubles  moteurs  des 
abasiques  et  ceux  des  dysphoniques  névropathes.  Pour  ne 
parler  que  des  analogies,  les  dysphoniques  ont  perdu  la 
fonction  automatique  du  larynx,  tandis  qu'ils  peuvent,  en 
chantant,  exiger  et  obtenir  de  leur  glotte  vocale  des  actes 
musculaires  relativement  compliqués.  La  dysphonie  est  donc 
une  sorte  d'astasie  du  larynx  ;  en  d'autres  termes,  c'est  sur- 
tout un  trouble  d'accommodation  des  muscles  glottiques  dans 
les  actes  automatiques  de  la  phonation. 

Nous  ne  pensons  pas  devoir  insister  sur  les  erreurs  de 
diagnostic  qui  pourraient  résulter  d'une  insuffisance  d'exa- 
men. Il  va  sans  dire  que  la  dysphonie  névropathique  ne  se 
distingue  pas  essentiellement  de  celle  qui  est  provoquée  par 
une  parésie  réflexe  (d'origine  pharyngée,  nasale  ou  médias- 
tine).  Avant  de  se  prononcer,  tout  observateur  soigneux 
devra  passer  en  revue  ces  causes  de  confusion. 


CONTIIIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  LÉSIONS  COMBINÉES  DE  LA 
SYPHILIS  ET  DE  LA  TUBERCULOSE  DANS  LE  LARYNX 

Par  le  D'  Lac,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  diagnostic  différentiel  des  lésions  syphilitiques  et  tuber- 
culeuses de  la  cavité  laryngée  constitue  l'une  des  tâches  les 
plus  délicates  de  la  pratique  laryngologique.  Cette  question 
occupe  une  large  place  dans  tous  les  traités  des  affections 
laryngées  et,  de  même  que  nous  voyons,  dans  les  ouvrages 
de  pathologie,  le  chapitre  «  traitement  »  des  maladies  les 
plus  rebelles  offrir  au  praticien  un  très  grand  nombre  de  res- 
sources thérapeutiques,  de  même  les  éléments  classiques  du 
diagnostic  en  question  sont  variés  et  nombreux. 
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Notre  intention  n'estpas  do  les  rappeler  ici  ;  nous  voulons 
seulement  faire  remarquer  que  la  plupart  des  médecins 
familiarisés  avec  le  laryngoscope  sont  unanimes  à  concéder 
que  les  faits  ne  sont  pas  rares,  où  la  connaissance  des  signes 
en  question  est  impuissante  à  résoudre  le  problème  patholo- 
gique, ot  par  exemple,  les  caractères  objectifs  des  lésions 
disent  :  syphilis,  tandis  que  les  signes  généraux  et  les  com- 
mémoratifs  disaient  plutôt  :  tuberculose. 

Frappés  par  les  faits  de  ce  genre,  certains  observateurs, 
au  lieu  de  s*obstiner  dans  une  tentative  de  diflférenciation 
impossible,  arrivèrent  à  se  demander  s'il  n'était  pas  possible 
que  les  deux  maladies  existassent  simultanément  chez  le 
môme  individu,  les  lésions  de  Tune  se  greffant  sur  celles  de 
Tautre. 

11  estde  notre  devoir  de  rappeler  quele  professeur  Schnitz- 
1er  (1),  de  Vienne,  a  lun  des  premiers  attiré  Tattention  des 
spécialistes  sur  ces  formes  combinées  et  que  nul  n'en  a  mieux 
que  lui  fait  ressortir  l'évolution  et  les  caractères  cliniques. 

Vers  l'époque  à  laquelle  Schnitzler  faisait*  connaître  ces 
faits,  le  D'  P.  Gardone  (2),  de  Naples,  en  publiait  un  sem- 
blable, emprunté  à  la  clinique  du  professeur  Massei  (3). 

Depuis  que  notre  attention  a  été  attirée  sur  les  faits  de  ce 
genre,  nous  avons  eu  nous-mêrae  l'occasion  d'en  observer 
d'analogues,  tant  à  notre  dispensaire  que  dans  notre  clien- 
tèle. Nous  écartons  intentionnellement  de  notre  travail  cel- 
les de  nos  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  n'a  pu 
être  établi  que  sur  des  présomptions,  le  contrôle  du  micros- 
cope nous  ayant  fait  défaut,  ou  les  malades  ayant  été  pré- 
maturément perdus  de  vue.  Eu  revanche  les  faits  suivants 
nous  ont  paru  assez  significatifs  pour  mériter  d'être  publiés. 


(1)  Wiener  Medh.  PrenèCy  1886,  et  Tnta'n.  kliti.  RundschaUy  1887. 

(2)  Aroh.  Uaî>.  di  Larimjolog.y  1886,  p.  154. 

(3)  Notons  au85»i  dès  maintenant  le  travail  de  Griinwald  de  Munich  (Ueber 
combinatiou  von  syphilis  und  tuberculose  im  Kchlkopfe),  publié  en  1887 
dan^  le  Miinch  med.  Woe/wmckr.  ^et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 
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Observation  I 

M.  T.,  employé,  36  ans. 

Pas  d'anlécédeats  tuberculeux  dans  sa  famille  dont  les  membres  sont 
nombreux  et  bien  portants. 

Lui-même,  pendant  son  service  militaire  à  Oran,  de  1872  à  1873,  avoue 
s'être  livré  à  de  grands  excès  alcooliques.  En  1874,  il  contracta  la  sy- 
phylis  et  fut  soumis,  dès  le  début,  à  une  médication  spécifique.  En  1876, 
il  éprouva  des  symptômes  pharyngés,  transitoires  d'ailleurs  (dysphagie), 
ainsi  qu'un  enrouement  qui  persista  plusieurs  semaines.  En  1884, 
fracture  d'une  des  dernières  côtes  droites,  accompagnée  d'hémoptysie  et 
suivie  de  phénomènes  de  phlegmasie  pulmonaire. 

En  octobre  1887.  La  larynx  paraît  se  prendre  sérieusement.  Il  sur- 
vient à  cette  époque  une  aphonie  presque  complète,  mais  la  voix  se  res- 
taure sous  l'influence  de  l'administralion  d'iodurede  potassium  et  pendant 
4  ou  5  mois  le  malade  éprouve  une  amélioration  voisine  de  la  guérison, 
au  point  qu'il  peut  non  seulement  parler,  mais  même  chanter. 

Aumois  de  septembre  1888.  Les  symptômes  laryngés  disparaissent 
et,  cette  fois,  l'aphonie  est  compliquée  de  douleurs  en  parlant  et  en  ava- 
lant. La  médication  iodurée  est  reprise  et  pendant  une  quinzaine  de 
jours  la  voix  paraît  s^améliorer,  mais  alors  survient  une  hémoptysie 
abondante  et  le  D"*  Ruault  qui  traitait  alors  le  malade  se  décide  à  faire 
suspendre  l'administration  de  Tiodure. 

Le  malade  ne  peut  préciser  avec  quelque  netteté  depuis  quelle  époque 
il  tousse  et  crache.  En  revanche,  l'amaigrissement  aurait  commencé  à  se 
dessiner  vers  le  mois  de  septembre  1888  (époque  de  l'hémoptysie). 

En  janvier  1889.  La  dysphagie  devient  extrême,  la  voix  disparaît 
complètement,  la  toux  et  l'expectoration  font  des  progrès  sensibles. 

Le  U'  mars  1889.  Le  malade  se  présente  pour  la  première  à  notre 
dispensaire. 

A  cette  époque  l'état  général  ne  paraît  pas  profondément  atteint;  nous 
ne  constatons  pas  de  décoloration  des  muqueuses. 

Les  lésions  laryngées  se  montrent  exclusivement  limitées  à  la  moitié 
droite  de  l'organe.  L'aspect  de  ces  lésions  participe  à  la  fois  des  carac- 
tères de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  et,  objectivement,  un  diagnostic 
différentiel  entre  les  deux  dialhèses  ne  nous  parait  pas  possible. 

Nous  constatons  effectivement,  en  faveur  de  la  syphilis,  une  perte  de 
substance  de  l'extrémité  droite  de  Tépiglolte,  à  bords  nets  et  semblant 
avoir  été  faite  avec  des  ciseaux  courbes  ;  mais  d'autre  part  la  muqueuse 
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se  moDire  à  ce  niveau  nanpas  d'un  rouge  vif,  mais  plutôt  paie  et  la  sur- 
face ulcérée  offre  un  aspect  granuleux,  déchiqueté,  d'un  gris  jaunâtre, 
se  continuant,  avec  les  mêmes  caractères,  au-devant  de  l'arylénoide  droit 
et  englobant  les  cordes  vraie  et  fausse  du  même  côté.  En  outre  la  portion 
non  ulcérée  de  l'aryténoide  est  gonflée  par  une  inliltration  pâle,  d'aspect 
gélatineux,  qui  plaide  plutôt  en  faveur  de  la  tuberculose.  Manifestations 
pulmonaires  légères,  limitées  au  sommet  droit  (diminution  de  la  sonorité 
à  la  percussion  et  respiration  affaiblie  et  saccadée,  sous  la  clavicule). 

En  présence  de  ces  signes  et  des  commémora  tifs  précités,  nous  por- 
tons provisoirement  le  diagnostic  :  lésions  syphilitiques  ulcéreuses 
tertiaires  en  voie  d'infiltration  tuberculeuse. 

Dans  le  but  de  contrôler  notre  opinion,  nous  adressons  à  notre  ami, 
M.  Bouillot,  d'une  part  des  crachats  provenant  de  l'expectoration  mati- 
nale du  malade,  d'autre  part,  un  fragment  extrait  de  la  muqueuse  de  la 
fausse  corde  droite  ulcérée,  au  moyen  de  la  curette  de  Heryng,  avec 
prière  d'en  faire  l'examen. 

Le  résultat  de  cet  examen  nous  parvenait  quelques  jours  après. 
M.  Bouillot  avait  constaté  dans  le  fragment  qui  lui  était  soumis,  une 
inGItration  des  couches  sous-épithéliales  de  la  muqueuse,  avec  destructiou 
des  éléments  glandulaiies,  mais  point  de  bacilles  ni  de  cellules  géantes. 
En  revanche  le  bacille  de  Koch  était  trouvé  dans  Texpectoration.  A  partir 
du  jour  de  cette  constatation,  le  malade  qui,  sur  notre  conseil,  avait 
repris  la  médication  iodurée,  sans  grand  proflt  d'ailleurs,  fut  invité  à  la 
suspendre  et  à  la  remplacer  par  les  capsules  de  créosote  de  bêtre  et 
l'huile  de  foie  de  morue,  en  môme  temps  qu'un  traitement  local  éner- 
gique (curettage,  badigeonnages  à  l'acide  lactique,  insufflations  d'iodo- 
forme)  était  institué. 

Cette  intervention  ne  larda  pas  à  déterminer,  au  double  point  de  vue 
objectif  et  subjectif,  une  amélioration  marquée  ;  tandis  en  effet  que  le 
malade  accusait  une  diminution  très  nette  de  sa  dysphagie,  les  surfaces 
ulcérées  prenaient  une  coloration  rouge  et  un  aspect  granuleux  semblant 
indiquer  une  tendance  à  la  réparation. 

Malheureusement,  une  marche  inverse  se  manifestait  bientôt  dans  les 
lésions  pulmonaires  et,  à  partir  du  mois  d'octobre  dernier,  le  malade  se 
trouvait  dans  l'impossibilité  de  venir  nous  demander  nos  soins  et  suc- 
combait au  commencement  de  décembre  après  avoir  présenté  la  succes- 
sion des  symptômes  de  la  phtisie  parvenue  à  sa  dernière  période. 
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Observation  II 

M.  S.,  négociant,  38  ans.  Ne  connaît  pas  d'antécédents  tuberculeux 
dans  sa  famille.  En  1877,  il  contracta  un  chancre  syphilitique  et  fut  sou- 
mis, dès  le  début,  à  un  traitement  spécifique.  Sept  ans  après  en  1884,  il 
fut  pris  de  symptômes  laryngés  qui  furent  rapportés  par  le  Dr  Gouguen- 
heim  à  la  syphilis  et  traités  avec  succès  par  l'iodure  de  potassium.  Le 
malade  très  amélioré  et  se  considérant  même  comme  guéri,  repartit  alors 
pour  l'Amérique  du  Sud  où  il  résidait  habituellement. 

Son  état  se  maintint  satisfaisant  jusqu'au  mois  de  juin  1889.  A  cette 
époque  Tenrouement  reparut  et  atteint  bientôt  un  degré  plus  accusé  que 
la  première  fois.  L'iodure  de  potassium  étant  en  outre  resté  sans  résultat, 
le  malade  profita  d'un  nouveau  voyage  à  Paris  pour  venir  nous  consulter 
au  mois  d'octobre  de  cette  année  (1889). 

A  cette  époque,  nous  relevons  les  particularités  suivantes  : 

M.  S.  prétend  n'avoir  pas  maigri  ni  perdu  de  ses  forces;  il  tous.se  peu 
et  ne  crache  pas;  il  accuse  seulement  une  tendance  aux  sueurs  nocturnes. 
L'examen  de  la  poitrine  ne  nous  permet  pas  d'y  relever  de  modifications 
pathologiques. 

L'examen  du  larynx  nous  révèle  en  revanche  des  lésions  très  pronon- 
cées. 

L'épiglotte  est  absolument  saine. 

La  fausse  corde  droite  augmentée  de  volume  dans  sa  cavité  antérieure, 
au  point  de  masquer  la  partie  correspondante  de  la  corde  vocale  du 
môme  côté,  est  comme  entaillée  dans  sa  moitié  postérieure  par  une  ulcé- 
ration profonde  qui  semblerait  avoir  été  produite  par  une  lame  tran- 
chante, courbe  et  se  continue  au-devant  de  l'aryténoide  adjacent.  Le 
reste  de  la  muqueuse  aryténoYdienne  est  au  contraire  épaissi  et  parait  le 
siège  d'une  infiltration  qui  la  fait  proéminer  aux  dépens  de  la  glotte. 

La  corde  vocale  droite  se  montre  rouge  et  est  rendue  irrégulière  par  de 
petites  pertes  de  substance  de  son  bord  libre. 

La  paroi  gauche  du  larynx  parait  intacte. 

Les  parties  ulcérées  ou  simplement  infiltrées  offrent  une  coloration 
rouge  vif  qui  paraît  plaider  plutôt  en  faveur  de  la  syphilis  qu'en  faveur  de 
la  tuberculose. 

En  fait,  tant  en  raison  des  commémoratifs  et  du  résultat  négatif  de  l'explo- 
ration pulmonaire,  qu'en  considération  des  caractères  objectifs  des  lésions 
laryngées,  nous  inclinons  vers  la  première  de  ces  hypothèses  et,  suppo- 
sant que  la  médication  indurée  n'a  pas  été  instituée  avec  une  énergie 
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sufûsante,  nous  soumettons  le  Dialade  à  une  dose  quotidienne  de  4  gr. 
d*iûdure  de  potassium,  tandis  que  la  cavité  laryngée  est  badigeonnée 
avec  (le  la  glycérine  iodée. 

Néanmoins,  jugeant  bon  de  soumettre  notre  diagnostic  au  contrôle  du 
microscope,  nous  extrayons  avec  la  curette  de  Heryng  un  gros  fragment 
de  la  bandelette  venlriculaire  droite  et  prions  notre  ami,  le  Dr  Dubief, 
d*en  faire  Texamen. 

Celui-ci  voulait  bien,  quelques  jour$  après,  nous  adresser  la  note  sui- 
vante : 

« Il  s*agit  ici,  sans  aucun  doute,  d'une  lésion  tuberculeuse.  Sur 

les  coupes,  je  n*ai  pu  réussir  à  colorer  le  bacille  ;  mais,  en  grattant  la 
lésion,  j'ai  pu  en  obtenir  un  certain  nombre.  C'est  une  circonstance  qui 
se  présente,  quand  les  lésions  ne  sont  pas  très  profondes.  En  effet,  il  y 
a  uni^  laryngite  assez  intense,  marquée  surtout  autour  des  glandes,  mais 
la  lésion  tuberculeuse  est  tout  à  faft  superficielle.  > 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  littéralement  les  renseignements  fournis 
par  M.  Dubief,  car  le  fait  très  nettement  exprimé  d'une  infiltration 
tuberculeuse  très  superficielle  sur  des  lésions  ulcéreuses  profondes  en 
elles  mêmes  et  offrant  objectivement  les  caractères  des  ulcérations  syphi- 
litiques nous  semble  aussi  favorable  que  possible  à  l'hypothèse  de  la 
pénétration  récente,  par  des  bacilles  tuberculeux,  de  lésions  syphilitiques 
préexistantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  pratique,  la  constatation  de 
M.  Dabief  nous  imposait  un  changement  de  front  dans  la  thérapeutique 
à  instituer.  Il  nous  parut  même,  étant  donné  le  maintien  des  forces  et 
de  l'état  général,  d'une  part,  d'autre  part,  l'intégrité  apparente  de  l'appa- 
reil pulmonaire  et  enfin  le  caractère  encore  superficiel  de  la  zone  d'in- 
filtration tuberculeuse,  qu'il  nous  était  impérieusement  indiqué,  dans 
l'espèce,  d'instituer  un  traitement  des  plus  énergiques. 

Tandis  que  la  médication  iodurée  était  maintenue,  mais  abaissée  à  une 
dose  moins  forte,  le  malade  fut  soumis  à  une  suralimentation  rendue  facile 
par  la  conservation  de  son  appétit  et  les  six  semaines  que  M.  S.  pouvait 
encore  passer  à  Paris  furent  utilisées  pour  pratiquer  dans  le  larynx,  deux 
fois  par  semaine^  des  séances  de  curettage  suivies  d'un  badigeonnage 
avec  une  solution  forte  d'acide  lactique  et  d'insufQations  d'iodoforme. 

Au  moment  où  le  malade  dut  quitter  Paris  (commencement  de  décem- 
bre) toutes  les  surfaces  ulcérées  et  les  parties  infiltrées  avaient  été  grat- 
tées et  détergées  par  l'action  de  la  curette  et  présentaient  un  aspect 
granuleux  de  bon  augure. 


22  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

L*dppétit  et  Télat  général  étaient  satisfaisants  et  l'examen  des  pou- 
mons continuait  de  donner  uu  résultat  négatif. 

Nous  désirons  rapprocher  des  deux  faits  précédents  l'ob- 
servation suivante  qui  nous  est  obligeamment  communiquée 
par  notre  ami,  le  D""  Cartaz. 

Jeune  femme  de  21  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Père  et 
mère  bien  portants.  Il  y  a  six  mois  a  été  traitée,  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  pour  des  boutons  à  la  tète,  avec  chute  des  cheveux, 
céphalée  intense,  surtout  nocturne.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  d'é- 
ruptions sur  le  corps  et  n'a  pas  constaté  d'ulcères,  ni  de  chancre  sur  les 
parties  génitales.  Toujours  est-il  que  le  traitement  spéciQque  (pilules  et 
iodure)  a  amené  un  soulagement  rapide. 

Il  y  a  six  semaines,  cette  malade  a  été  prise  d^enrouement  et  c'est  pour 
ce  trouble  de  la  voix  qu'elle  vient  nie*consulter  en  octobre  1885. 

La  voix  est  très  modifiée,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  toux.  Je  ne  trouve 
aucune  lésion  thoracique  appréciable  à  Texamen  laryngoscopique.  Cordes 
vocales  épaisses.  Muqueuse  sèche,  infiltrée,  avec  stries  sanguines  à  la 
surface.  Bandes  ventriculaires  d'un  rouge  sombre,  gonflées,  recouvrant 
un  peu  les  cordes  vocales.  Pas  d'ulcérations.  Pharyngite  chronique.  La 
malade  a  des  habitudes  d'intempérance,  fume  quelquefois  et  mène  une  vie 
assez  désordonnée. 

Sous  l'influence  d'inhalations  phéniquées  et  de  la  reprise  du  traitement 
spécifîque  (sirop  de  Gibert),  la  laryngite  s'atténue  rapidement  :  la  voix 
perd  son  timbre  rauque,  la  rougeur  et  le  gonflement  des  bandes  et  des 
cordes  tendent  à  disparaître. 

La  malade  revient  me  voir,  huit  mois  plus  tard.  Son  état  est  lamenta- 
ble. Elle  a  maigri  considérablement  ;  elle  tousse,  a  des  sueurs  nocturnes 
et  a  tout  l'aspect  d'une  phtisique.  L'auscultation  révèle  en  eflet  des  lésions 
bien  manifestes  aux  deux  sommets.  La  voix  est  modifiée,  mais  ce  n'est 
plus  la  raucité  ni  le  timbre  particulier  de  jadis.  Le  larynx  présente  l'état 
suivant  :  tuméfaction  des  cartilages  aryténoldes,  avec  pâleur  de  la  mu- 
queuse; tuméfaction  de  la  muqueuse  aryténoidienne.  Bandes  veniriculaires 
gonflées,  mais  moins  rouges,  plus  inliltrées  ;  les  cordes  vocales  sont  d'une 
coloration  grisâtre,  tuméfiées,  avec  des  ulcérations  miliaires  à  droite. 
L'invasion  tuberculeuse  ne  peut  faire  de  doute. 

La  malade  a  repris  d'elle-même,  il  y  a  un  mois,  le  traitement  spécifi- 
que, sans  aucun  résultat.  Je  lui  prescris  l'huile  de  foie  de  morue,  l'arse- 
nic. Je  l'ai  perdue  de  vue,  après  la  seconde  visite. 
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Il  est  facile  de  voir  que  l'histoire  clinique  des  trois  mala- 
des précédents  est  à  peu  près  identique.  Elle  peut  se  résumer 
de  la  façon  suivante. 

Quelques  années  après  Tinfection  syphilitique,  quelque- 
fois après  avoir  présenté  quelques  déterminations  secondai- 
res dans  le  larynx,  rapidement  enrayées  par  une  médication 
mercurielle  appropriée,  le  sujet  est  pris  ultérieurement  de 
manifestations  laryngées  plus  intenses  et  le  miroir  révèle 
cette  fois,  non  plus  les  lésions  superficielles  de  la  période 
secondaire,  mais  des  infiltrations  ou  déjà  même  des  ulcéra- 
tions profondes,  à  bords  nettement  tranchés.  La  muqueuse 
environnante  est  d'un  rouge  vif.  Le  malade  ne  tousse  pas. 
L'examen  de  la  poitrine  est  négatif.  L*état  général  est  peu 
ou  point  affecté.  A  cette  phase  de  l'évolution  morbide  la 
médication  iodurée  instituée  avec  l'énergie  suffisante  fait 
merveille  et,  sous  son  influence,  on  voit  bientôt  les  ulcéra- 
tions se  déterger,  se  limiter,  devenir  granuleuses  et  marcher 
rapidement  vçrs  la  cicatrisation.  Cependant,  quelques  mois 
ou  quelques  années  s'écoulent.  Le  malade  se  croyant  guéri 
néglige  son  traitement  ainsi  que  les  ménagements  exigés  par 
sa  santé  déjà  éprouvée.  Sur  ces  entrefaites,  soit  à  Poccasion 
d'excès,  de  fatigues  vocales,  de  refroidissements,  soit  en 
dehors  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable,  la  voix  se 
prend  de  nouveau.  C'est  d'abord  un  simple  enrouement  auquel 
le  malade  ne  prête  que  peu  d'attention,  mais  qui  ne  tarde  pas 
à  aboutir  à  une  aphonie  plus  ou  moins  complète.  En  môme 
temps  survient  de  la  toux  et  l'état  général  devient  moins 
bon.  C'est  à  cette  période  de  transition  critique  que  les 
signes  objectifs  présentés  par  l'organe  malade  sont  d'une 
interprétation  difficile.  Le  miroir  révèle  des  ulcérations  pro- 
fondes, mais  abords  moins  nets  que  lors  du  premier  examen. 
La  muqueuse  ambiante  est  moins  rouge.  Déjà  peuvent  se 
montrer,  au  niveau  de  la  région  aryténoïdienne,  des  lésions 
de  mauvais  augure,  sous  forme  de  villosités  fines,  d'ulcéra- 
tions recouvertes  de  muco-pus,  ou  d'infiltrations  à  surface 
pâle.  A  cette  époque,  l'examen  de  la  poitrine  peut  encore  être 
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douteux  OU  négatif.  L'inspection  des  crachats  peut  ne  point 
révéler  encore  le  bacille  de  Koch. 

La  médication  iodurée  reprise  à  ce  moraerit,  même  avec 
énergie,  ne  donne  plus  que  des  résultats  incertains,  ou,  si  le 
médicament  mord  encore  quelque  peu  sur  la  maladie,  on  ne 
tarde  pas  à  se  convaincre,  en  en  continuant  l'administration, 
que  ses  effets  vont  s*affaiblissant  de  plus  en  plus,  au  point 
que  le  malade  ne  tarde  pas  à  en  réclamer  de  lui-même  la 
cessation. 

Si  l'on  peut,  au  cours  de  cette  phase  de  transition,  suivre 
avec  quelque  régularité  révolution  locale  de  la  maladie,  Ton 
assiste  d'une  façon  très  nette  à  la  dé  figuration  des  ulcérations 
syphilitiques  dont  le  contour  perd  progressivement  le  cachet 
de  bord  taillé  à  Vemporte-pièce  qu'il  offrait  primitivement. 
En  même  temps  la  muqueuse  achève  de  se  décolorer  et  lap- 
parition  de  semis  granuleux,  d'infiltrations  gélatini formes, 
d'ulcérations  villeuses,  préaryténoïdiennes  ne  permet  bien- 
tôt plus  de  doutes  surlatransformation  accomplie  et  le  soup- 
çon devient  une  certitude,  quand  la  production  de  lésions 
pulmonaires  d'une  part  et  d'autre  part  le  délabrement  de 
l'état  général  sont  venus  compléter  le  tableau  de  la  phtisie 
confirmée. 

Dans  d'autres  cas  où  les  poumons  tardent  plus  longtemps 
à  présenter  des  signes  physiques,  indubitables  et  où  l'état 
général  résiste  plus  longtemps,  le  problème  peut  être  pré- 
maturément résolu  par  la  constatation  du  bacille  phymogène 
dans  l'expectoration. 

L'observation  suivante  nous  a  paru  devoir  être  distinguée 
des  précédentes  et  mise  à  part,  la  tuberculose  ayant  éclaté 
dans  le  larynx  au  cours  d'une  syphilis  tertiaire  grave  des 
fosses  nasales  et  sans  que  nous  aypns  été  à  même  de  déter- 
miner si  les  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  s'étaient 
greffées  sur  des  ulcérations  syphilitiques  du  même  organe. 

M.  X...,  Iiorame  de  36  ans,  d'une  forte  consUtulion,  issu  d'une  famille 
robuste,  sans  tare  tuberculeuse,  a  eu  la  syphilis,  il  y  à  10  ans.  Depuis 
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un  an  noiis  lui  donnons  nos  soins,  pour  des  lésions  étendues  des  fosses 
nasales,  lésions  ulcéreuses,  profondes,  présentant  le  cachet  incontestable 
de  la  syphilis  tertiaire  et  qui,  n'ayant  pas  été  combattues  à  temps,  ont 
abouti  à  la  destruction  d'une  grande  partie  de  la  cloison  et  des  cornets. 
De  nombreux  séquestres  ont  été  éliminés  et  les  cavités  nasales  ont  élé 
converties  en  une  sorte  d'antre  spacieux  où  la  production  incessante  de 
pas  et  de  croûtes  fétides  nécessite  la  répétition  quotidienne  de  lavages 
détersifs. 

Dès  la  première  visite  que  nous  fît  M.  X...,  nous  instituâmes  la  médi* 
cation  iodurée,  à  la  dose  de  4  gr.  par  jour.  Ce  médicament  enraya  le 
processus  ulcéreux,  mais  fut  évidemment  impuissant  à  réparer  les  pertes 
de  substance  accomplies. 

Au  bout  d'un  mois,  l'iodure  nous  ayant  paru  avoir  à  peu  près  donné 
tout  ce  qu'on  pouvait  attendre  de  lui,  la  dose  en  fut  abaissée  à  2  gr. 
et  il  fut  remplacé  le  mois  suivant  par  du  sirop  iodo-tannique. 

A  cette  époque  la  voix  nous  parut  très  légèrement  voilée.  Nous  en 
fîmes  la  remarque  au  malade  qui  nous  répondit  être  sujet  à  l'enrouement. 

L'examen  laryngé  ne  nous  révéla  d'ailleurs  que  des  lésions  peu  pro- 
noncées. 

Au  milieu  de  juillet  1889,  M.  X...,  que  nous  avions  perdu  de  vue 
depuis  quelques  mois,  se  présenta  de  nouveau  à  notre  examen.  L^état 
du  nez  était  toujours  à  peu  près  le  même  et  le  malade  continuait  d'y 
pratiquer  des  irrigations  boriquées  ;  mais  la  voix  nous  parut  singulière- 
ment altérée  et  nous  fûmes  immédiatement  porté  à  pratiquer  un  nouvel 
examen  du  larynx.  Nous  constatâmes  cette  fois  l'existence  d'une  perte 
de  substance  assez  étendue  du  bord  de  la  corde  vocale  gauche  et  une 
lésion  semblable  mais  moins  étendue,  sur  la  corde  opposée.  Ces  ulcérations 
n'offraient  pas  de  caractères  bien  nets,  mais  la  muqueuse  laryngée  se 
montrant  très  rouge  et  le  malade  ayant  suspendu,  depuis  quelques  semai- 
nes, la  médication  indurée,  nous  songeâmes  à  un  retour  offensif  de  la 
syphilis  et  au  passage  dans  le  larynx  de  la  maladie  primitivement  can- 
tonnée dans  les  fosses  nasales  et  nous  engageâmes  M.  X...  à  reprendre 
l'iodure. 

De  juillet  en  décembre,  nous  eûmes  l'occasion  de  voir  le  malade  de 
loin  en  loin.  Son  état  était  en  somme  stationnaire  et  les  lésions  laryngées 
n'offraient  pas  de  tendance  à  la  guérîson. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  X...  vint  brusquement,  au  commencement  de 
cette  année,  nous  demander  notre  avis  relativement  à  l'opportunité  d'un 
projet  de  mariage  qui  venait  de  lui  être  proposé. 
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La  situation  délicate  qui  nous  était  faite  par  cette  question  inattendue 
nous  incita  naturellement  à  procéder  à  un  examen  complet  des  différents 
organes  et  à  y  apporter  les  soins  les  plus  minutieux. 

Les  fosses  nasales  étaient  toujours  dans  le  même  état.  Les  ulcérations 
des  cordes  vocales  n^avaient  pas  diminué.  Elles  s^étaient  même  plutôt 
étendues.  D'autre  part,  l'apparence  générale  du  malade  nous  donna  une 
mauvaise  impression. 

Son  visage  nous  sembla  pâli  et  altéré  et  la  possibilité  d'une  évolution 
de  ses  lésions  dans  le  sens  de  la  tuberculose  s'étant  présentée  à  notre 
esprit,  nous  procédâmes  sur-le-champ  à  un  examen  très  minutieux  de  la 
poitrine,  mais  sans  y  trouver  de  modification  en  rapport  avec  cette  hypo- 
thèse. Néanmoins,  le  malade  nous  ayant  dit  qu'il  toussait  et  crachait, 
surtout  le  matin,  nous  l'engageâmes  à  soumettre  son  expectoration  à 
l'examen  de  notre  ami  le  D' Dubief,  et  quelques  jours  après,  nous  appre- 
nions que  le  bacille  de  Koch  s'y  était  révélé  de  la  façon  la  plus  nette  et 
en  abondance. 

Les  quatre  observations  que  nous  venons  de  rappor- 
ter présentent  cepoint  commun  de  nous  montrer  des  lésions 
tuberculeuses,  succédant  à  des  lésions  syphilitiques.  C'est 
ainsi  que  les  choses  se  sont  également  passées  dans  le  fait 
de  Cardone  et  dans  ceux  de  Schnitzler.  La  première  des 
observations  rapportées  par  ce  dernier  auteur  renferme  en 
outre  un  détail  intéressant  que  nous  tenons  à  mentionner 
ici.  Outre  ses  lésiens  laryngées,  le  malade  présentait  à  la 
région  anale  une  large  ulcération  qui,  considérée  du  vivant 
du  malade  pai^  les  dermatologistes  les  plus  renommés  de 
Vienne  comme  un  syphilome,  révéla  ultérieurement,  après 
la  mort,  à  l'examen  histologique,  les  caractères  indiscuta- 
bles d'une  lésion  tuberculeuse.  Schnitzler  n'hésite  pas  à 
admettre  que  les  lésions  anales  aussi  bien  que  celles  du 
larynx,  primitivement  syphilitiques,  s'étaient  secondaire- 
ment infiltrées  d'éléments  tuberculeux. 

En  présence  des  faits  qui  précèdent,  une  question  se  pose 
naturellement  à  l'esprit  :  L'évolution  inverse  est-elle  pos- 
sible ?  Existe-t-il  des  cas  de  lésions  syphilitiques,  secondai- 
rement grefifées  sur  un  larynx  tuberculeux  ?  Gouguenheîm  et 
P.  Tissier  en  mentionnent  deux  dans  leur  traité  de  la  phtisie 
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laryngée.  Les  mêmes  indications  bibliographiques  figurent 
dans  le  travail  du  second  de  ces  auteurs  sur  la  syphilis  du 
larynx  (1).  L'un  de  ces  faits  serait  contenu  dans  une  thèse  de 
Tessier  publiée  en  1880  (il  n'est  pas  dit  à  quelle  faculté)  ; 
l'autre  figurerait  dans  une  dissertation  inaugurale  de  Griin- 
wald  de  Munich  (il  n'est  pas  faift  mention  de  la  date). 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises  pour  nous  pro- 
curer ces  documents  sont  malheureusement  restées  vaines. 
Il  eût  été  pourtant  intéressant  de  comparer  l'un  à  l'autre  ces 
deux  modes  de  succession  morbide. 

En  fait,  Grûnwald  a  publié  dans  le  Mûnchener  medici- 
nische  Wochenschrift,1887,  n<>*21  et  22,  un  important  travail 
sur  la  combinaison  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  dans  le 
larynx,  mais,  dans  les  trois  observations  rapportées  par  cet 
auteur,  il  ne  s'agit  que  de  lésions  tuberculeuses  consécutives 
à  des  lésions  syphilitiques,  mais  il  n'est  pas  fait  mention  de  la 
marche  inverse.  Détail  curieux  :  dans  ce  travail  écrit  en  1887, 
et  qui  paraît  surtout  consacré  aux  difficultés  du  diagnostic 
de  la  tuberculose  laryngée,  il  n'est  pas  fait  mention  une 
seule  fois  du  bacille  de  Koch  ! 

Les  observations  de  Grûnwald  se  distinguent  d'ailleurs  des 
nôtres,  ainsi  que  de  celles  de  Schitzler  et  de  Cardone,  en  ce 
que,  chez  ses  malades  les  lésions  syphilitiques  étaient  loca- 
lisées à  l'épiglotte,  tandis  que  les  lésions  tuberculeuses  paru- 
rent évoluer  indépendamment  d'elles,  au  niveau  de  la  mu- 
queuse préaryténoïdienne  et  des  cordes  vocales. 

On  peut  envisager  de  deux  façons  la  pathogénie  des  faits 
que  nous  venons  de  rapporter  :  n'y  voir  qu'une  simple  coïnci- 
dence fortuite,  ou  au  contraire,  un  rapport  de  cause  à  effet. 
Cette  dernière  opinion  est  formulée  par  Schnitzler  et  Car- 
done dans  les  publications  précitées  et  nous  la  partageons 
nous-môme  entièrement.  Depuis  que  notre  attention  a  été 
attirée  vers  les  faits  de  ce  genre,  ils  se  sont  présentés  à 
notre  observation  avec  une  fréquence  relative  qui  déjà  à  elle 


(1)  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  y  etc.,  1889, 
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seule  nous  porterait  à  douter  du  caractère  fortuit  de  la  coexis- 
tence ou  de  la  succession  des  deux  maladies. 

Mais  il  nous  semble  en  outre  que  d'autres  considérations 
plaident  dans  le  même  sens»  en  nous  permettant  d'entrevoir 
la  pathogénie  de  cette  succession  de  lésions  différentes  sur 
un  même  organe. 

Il  est  à  peu  près  unanimement  admis  aujourd'hui  que  deux 
ordres  de  causes  président  à  Téclosion  delà  tuberculose.  Les 
unes  préparant  le  terrain  et  le  rendant  favorable  au  déve- 
loppement du  bacille  pathogène,  les  autres  favorisant  la 
pénétration  de  ce  dernier  dans  Torganisme.  Or,  n'est-il  pas 
de  toute  évidence  que  la  syphilis  parvenue  à  la  période  ter- 
tiaire remplit  exactement  ce  double  rôle,  déprimant  d'une 
part  la  constitution  du  sujet  et  le  plaçant  dans  des  conditions 
spéciales  de  réceptivité  morbide,  et  d'autre  part,  créant,  du 
fait  des  pertes  de  substances  qui  accompagnent  son  évolu- 
tion, autant  de  portes  d'entrée  aux  germes  tuberculeux  ?  La 
présence  fréquemment  constatée  du  bacille  de  Koch  soit  à  la 
surface  des  muqueuses  saines,  soit  à  la  surface  d'ulcérations 
non  tuberculeuses,  prouve  que  Tinterprétation  précédente 
n'est  pas  purement  une  vue  de  Tesprit.  En  voici  des  exem- 
ples. 

L'an  dernier  nous  soumettions  à  l'examen  du  D' Latteux 
•un  peu  de  pus  enlevé  de  la  surface  d'un  épithélioma  ulcéré 
du  larynx  dont  le  diagnostic  présentait  alors  quelques  diffi- 
cultés. Cet  examen  révéla  dans  le  liquide  suspect  la  présence 
du  bacille  de  Koch.  Pourtant  la  maladie  évolua  ultérieure- 
ment avec  toute  la  symptomatologie  indiscutable  du  cancer 
et  le  malade  succomba  sans  avoir  présenté  de  signes  de 
tuberculose. 

Nous  lisons,  d'autre  part,  dans  une  clinique  du  professeur 
Massei,  de  Naples  (1),  un  fait  non  moins  instructif.  Il  y  est 
question  d'une  femme  syphilitique  qui  fut  soignée  dans  une 
salle  contenant  plusieurs  phtisiques  pour  une  laryngite  ulcé- 
reuse manifestement  syphilitique  et  guérit  rapidement  sous 

(1)  Qiornale  intemaziol.  délie  êcienze  vied.y  1889,  feisc.  9. 
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l*iufluencede  la  médication  iodurée.  Pourtant,  au  cours  de  la 
maladie,  l'examen  microscopique  des  mucosités  extraites  du 
larynx,  pratiqué  sur  la  demande  de  la  malade,  y  avait  révélé 
la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Il  nous  semble  que  ces  derniers  faits  sont  des  plus  instruc- 
tifs, relativement  à  la  pathogénèse  de  la  tuberculose.  Ils  nous 
montrent  en  effet  les  bacilles  phymogènes  répandus  non  seu- 
lement autour  de  nous,  mais  parfois  même  à  la  surface  de 
DOS  tissus  et  prêts  à  faire  irruption  dans  l'organisme  à  la 
faveur  de  la  moindre  brèche  épithéliale  et  à  y  développer 
leurs  lésions  spécifiques  pour  peu  que  le  terrain  s'y  prête.  Il 
est  remarquable  que,  dans  notre  deuxième  observation,  cette 
infiltration  secondaire  n'avait  encore  pénétré  que  les  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  muqueuse  et  put  être 
enrayée  grâce  à  une  intervention  locale,  énergique. 

Quel  est,  d  autre  part,  le  mécanisme  en  vertu  duquel  l'infec- 
tion syphilitique  semble  conférer  à  l'économie  une  récepti- 
vité spéciale  à  l'égard  des  germes  tuberculeux.  On  ne  peut 
tenter  de  résoudre  ce  problème  sans  entrer  dans  le  champ 
des  hypothèses.  Il  semble  au  premier  abord  rationnel  d'in- 
voquer simplement  l'influence  de  l'affaiblissement  et  de  l'a- 
baissement de  la  résistance  organique  créés  par  des  lésions 
syphilitiques  prolongées,  ayant  fini  par  retentir  sur  l'état 
général,  mais  il  se  peut  qu'il  existe  entre  les  deux  états  patho- 
logiques certaines  de  ces  affinités  que  nous  sommes  impuis- 
sants à  expliquer,  mais  dont  la  pathologie  nous  fournit  d'au- 
tres exemples  incontestables  (scrofule  et  tuberculose,  dia- 
bète et  tuberculose,  rougeole  et  tuberculose,  rougeole  et 
coqueluche). 

Le  sujet  que  nous  venons  de  traiter  ne  se  prête  pas  d'ailleurs 
qu'à  des  considérations  spéculatives;  il  comporte  des  ensei- 
gnements pratiques.  Nous  ne  croyons  pas,  par  exemple,  méri- 
ter d'être  taxé  d'exagération,  en  disant  que  tout  sujet  porteur 
de  lésions  laryngées  (1)  ulcéreuses,  tardives  et  présentant 

(1)  Le  cadre  de  notre  travail  ne  nous  permet  pas  d'envisager  ici  d'autres 
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quelque  lenteur  à  se  cicatriser,  devra  faire  songer  à  la  possi- 
bilité d'une  évolution  de  ces  lésions  dans  le  sens  de  la  tubercu- 
lose, que  l'on  devra  chercher  la  confirmation  ou  l'infirmation 
de  ce  soupçon  pour  tous  les  éléments  de  diagnostic  dont  nous 
disposons  aujourd'hui,  et,  dans  le  cas  où  les  craintes  auront 
été  confirmées,  instituer,  sans  tarder,  une  intervention  lo- 
cale, énergique  qui  aura  d'autant  plus  de  chances  d'être  sui- 
vie de  succès  que  le  diagnostic  aura  été  précoce  et  que  les 
germes  tuberculeux  n'auront  pas  encore  eu  le  temps  de  pé- 
nétrer bien  profondément  dans  les  tissus. 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  NEZ,  PHARYNX 

Lupus  of  the  throat  and  nose.  Lupus  de  la  gorge  et  du  nez,  par  le 
D'  J.  MiDDLEMASS  do  Liverpool.  In  the  Joum.  of  Laryng,^ 
septembre  1889,  n«  9. 

Ce  travail  suivi  de  six  observations  personnelles  résume  très  bien 
Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  question  et  contient  un  exposé 
très  clair  des  traits  cliniques  de  cette  localisation  de  la  maladie.  L'auteur 
admet  que  les  voies  aériennes  supérieures  peuvent  être  envahies  par  Tex- 
tension  progressive  et  sans  discontinuité  d'un  lupus  de  la  face,  par  dépôt 
secondaire  à  distance,  ou  par  dépôt  primitif,  le  tégument  étant  intact.  Il 
se  rallie  à  la  proposition  de  Lennox  Brown  d'après  laquelle  ces  régions 
se  montreraient  affectées  dans  une  proportion  de  20  sur  100  cas  de  lupus. 

Les  voies  lymphatiques  lui  paraissent  un  agent  exceptionnel  de  propa- 
gation de  la  maladie. 

La  question  du  diagnostic  est  particulièrement  traitée  avec  un  giand 
sens  clinique.  D'après  M...  deux  affections  seulement  peuvent  prêtera 
la  confusion  :  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Le  diagnostic  du  lupus  se 
trouve  généralement  facilité  par  la  coïncidence  de  tubercules  cutanés  ;  il 


organes  que  les  voies  respiratoires  supérieures,  il  est  d'ailleurs  possible  que 
le  courant  d'air  continuel  qui  traverse  cette  région  prédispose  tout  spéciale- 
ment ses  lésions  à  leur  infiltration  secondaire  par  des  germes  phjrmogènes. 
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l'est  quelquefois  aussi  rétrospectivement,  quand  la  peau  est  envahie  se- 
condairement ;  mais,  même  dans  le  cas  où  elle  reste  indemne,  le  lupus 
se  distinguera  facilement  des  lésions  syphilitiques  par  la  pâleur  de  la  mu- 
queuse, au  voisinage  des  ulcérations  et  par  la  lenteur  de  l'évolution  des 
lésions,  cnGn  par  Tinellicacité  du  traitement  spécifique.  D'autre  part  il 
dilTère  de  la  tuberculose  par  l'indolence  de  ses  ulcérations  et  par  la  marche 
spéciale  du  processus  qui  aboutit  à  l'ulcération,  sur  certains  points  et  à 
la  cicatrisation  sur  d'autres. 

Tout  en  reconnaissant  que  le  lupus  n'attaque  pas  volontiers  les  os,  il 
refuse  de  voir  là,  avec  certains  auteurs,  un  caractère  anormal  delà  mala- 
die ;  il  a  vu  en  effet  une  destruction  des  os  du  nez  chez  un  de  ses  malades. 

Il  partage  avec  Schrœtter  l'opinion  que  le  lupus  du  larynx  ne  nécessite 
la  trachéotomie  que  tout  à  fait  exceptionnellement;  tout  en  reconnaissant 
la  possibilité  du  développement  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses 
chez  ces  malades,  il  semble  porté  à  croire  que  cette  complication  est 
moins  fréquemment  observée  en  Angleterre  qu'en  France. 

Comme  traitement  il  conseille  les  caustiques  et  mieux  la  cautérisation 
ignée  et  les  scarifications. 

La  trachéotomie  pourra  être  imposée  par  la  sténose,  mais  il  rappelle  le 

fait  de  Ganghofner  où  la  dilatation  du  larynx  par  les  bougies  de  Schrœtter 

permit  d'éviter  cette  opération. 

Luc. 

Étade  sur  le  lapas  primitif  de  la  maqaease  nasale,  par  M.  le  D'  V.  Rau- 
LIN.  Th.  de  Paris,  1889. 

Le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale  est  une-  affection  assez  peu 
connue  et  qui  jusqu'ici  n'avait  fait  en  France  l'objet  d'aucun  travail  spécial. 
On  saura  donc  gré  à  M.  le  D»*  Raulin  de  lui  avoir  consacré  sa  thèse  inau- 
gurale. 

Cette  monographie,  faite  sous  la  direction  de  M.  Moure,  a  été  divisée 
par  son  auteur  en  neuf  chapitres  qui  comprennent  tout  Tensemble  de  la 
question.  Le  premier  chapitre  relatif  à  lliistorique,  nous  montre  que 
l'histoire  du  lupus  de  la  pituitaire  est  intimement  unie  à  celle  des  scrofu- 
lides  des  autres  muqueuses.  Ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle  que 
fut  tout  d'abord  signalée  cette  affection  ;  la  première  observation  appar- 
tiendrait à  Rayer  (1835).  A  peine,  ensuite,  trouve-t-on  quelques  faits 
épars  dans  la  science,  et  il  faut  arriver  jusqu'à  1877  pour  avoir  un  travail 
d'ensemble  sur  la  question  ;  à  cette  époque^  en  effet,  parut  la  thèse  de 
Moinel  Sur  le  lupus  scrofuleux  des  fosses  nasales  et  dans  laquelle 
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élaittrès  bien  décrite  la  symptomatologie  du  lupus  primilifde  la  pituitaire. 

Enfin  Cozzolino  (1886)  en  a  aussi  fait  une  étude  dans  laquelle  il  a  tort 
de  passer  complètement  sous  silence  la  thèse  de  Moinel  quMl  paraît  cepen- 
dant avoir  consultée. 

Pour  expliquer  la  "pathogènie,  on  peut  invoquer  trois  théories.  La 
première,  surtout  admise  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  considère  le 
lupus  comme  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis  héréditaire. 
M.  Raulin  ne  saurait  y  souscrire  pour  diverses  raisons  ;  car  :  1»  rien  dans 
les  antécédents  du  malade  atteint  de  lupus,  n'établit  de  relations  entre 
cette  affection  et  la  syphilis;  2<>  il  existe  en  outre  des  signes  différentiels 
très  évidents  ;  S»  enfin  si,  dans  certains  cas,  l'administration  d'iodure  de 
potassium  a  été  suivie  de  guérison,  cela  prouve  tout  simplement  qu'on 
avait  commis  une  erreur  de  diagnostic.  La  théorie  française  considère  le 
lupus  comme  une  manifestation  scrofuleuse  ;  mais,  comme  tout  tend  à  le 
démontrer  actuellement,  la  scrofule  étant  elle-même  d'origine  tubercu- 
leuse, on  doit  faire  du  lupus  une  manifestation  tuberculeuse,  et  c'est 
à  cette  dernière  théorie  que  se  rallie  l'auteur.  Les  preuves  qu'il 
fournit  à  l'appui  de  son  opinion  sont  tirées  :  lo  de  l'identité  du  nodule 
tuberculeux  et  du  nodule  lupiquc  ;  2o  de  la  présence  du  bacille  de  Kocb  ; 
Bo  des  inoculations  lupiques  déterminant  la  tuberculose  ;  4»  des  caractères 
cliniques,  et  h^  de  l'hérédité  de  la  réceptivité.  «  Le  lupus,  nous  dit-il, 
est  une  variété  de  tuberculose^  une  modalité  peu  commune  de  ce  processus, 
c'est  une  tuberculose  locale  à  marche  lente,  chronique,  à  bacilles  rares  ; 
c'est  une  tuberculose  atténuée.  »  Kt  celte  atténuation  tiendrait  au  petit 
nombre  de  bacilles  se  trouvant  dans  un  milieu  peu  favorable  à  leur 
évolution. 

Au  point  de  vue  de  Vétiologiey  on  peut  reconnaître  :  l<»  des  causes 
prédisposantes  (âge  adulte),  sexe,  profession,  vapeurs,  poussières,  Irau- 
matismes),  et  2^  des  causes  déterminantes  dont  l'unique  serait  le  bacille 
de  Koch. 

Les  altérations  microscopiques  sont  au  début  caractérisées  par  de  l'in- 
jection, avec  tuméfaction,  de  la  muqueuse  de  la  cloison  cartilagineuse  ; 
dans  un  deuxième  stade  apparaissent  les  nodules  ;  dans  un  troisième 
stade  on  trouve  des  croûtes  recouvrant^de  petites  ulcérations  et  finale- 
menton  constate  du  tissu  fibreux  rétracté  sous  forme  d'anneau  cicatriciel. 
Au  microscope,  on  remarque  que  l'épithélium  a  disparu  au  centre  de 
l'ulcération  et  qu'à  la  périphérie,  il  est  infiltré  d'éléments  embi^onnaires. 
La  muqueuse  infiltrée,  contient  des  nodules  miliaires  qui  sont  constitués 
par  des  cellules  épithélioides,  des  cellules  géantes  et  à  la  périphérie  par 
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la  coudensalion  d*él*^menls  embryonnaires.  Les  bacilles  de  Koch  sont  très 
rares  dans  les  nodules  et  doivent  être  recherchés  avec  beaucoup  de  soin. 
Les  vaisseaux  et  les  glandes  sont  le  plus  souvent  indemnes  ;  de  même 
de  la  couche  sous-muqueuse  et  du  périchondre.  La  forme  scléreuse 
paraîtrait  due  à  une  transformation  fibreuse  des  nodules  par  suite  de 
l'évolution  des  cellules  embryonnaires. 

Les  symptômes  sont,  les  uns  fonctionnels  et  liés  à  la  perméabilité  plus 
ou  moins  grande  du  nez,  les  autres  objectifs  et  caractérisés  par  de 
l'hypertrophie,  une  ulcération  consécutive  et  enfin  la  sclérose.  Le  début 
(le  TafTection  aurait  toujours  lieu  au  niveau  du  cartilage  semi-lunaire  de 
la  cloison  ;  plus  tard,  l'extrémité  antérieure  du  plancher,  celle  des  cornets 
inférieurs  et  moyens  pourront  être  envahies,  comme  il  sera  facile  de  s'en 
convaincre  par  la  rhinoscopie. 

lie  lupus  reste  en  général  cantonné  dans  la  portion  respiratoire  de  la 
pituitairc  ;  il  progresse  très  lentement  avec  des  alternatives  d'améliora- 
tion et  d'aggravation.  Sa  durée  peut  être  très  longue,  quand  il  est  aban- 
donné à  lui-même.  La  guérison  spontanée  est  rare  ;  parfois  on  observe 
la  transformation  épithéliomaleuse  ;  on  a  vu  dans  certains  cas,  la  mort 
survenir  :  elle  était  alors  due  à  une  complication  pulmonaire  ou  bien  à  un 
érysipèle  intercurrent. 

Le  diagnostic  variera  aux  diiïérentes  périodes.  Dans  la  forme  hyper- 
trophique,  il  faudra  distinguer  le  lupus  :  a)  des  polypes  muqueux  ;  b) 
de  rhypertrophie  polypolde;  c)  de  la  rhinite  hypertrophique;  d).de  Tépais- 
sissement  de  la  cloison  ;  e)  des  papiltomes  de  la  cloison  ;  f)  des  tumeurs 
érectiles  de  la  muqueuse  de  la  cloison  ;  g)  des  sarcomes  ;  h)  de  l'épithé- 
lioma  ;  t)  de  l'eczéma  chronique  de  l'entrée  du  nez.  La  forme  ulcéreuse  ne 
devra  pas  être  confondue  avec  :  les  ulcérations  de  la  rhinite  chronique, 
celles  consécutives  aux  rhiniles  traumatiques  ou  professionnelles,  les 
ulcères  variqueux  de  la  muqueuse  de  la  cloison  cartilagineuse,  les  ulcé- 
rations chancreuses,  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  le  lupus  syphilitique. 
Les  sténoses  congénitales  ou  cicatricielles  seront  diagnostiquées  par  les 
anamnestiques  et  différenciées  ainsi  de  la  forme  scléreuse  du  lupus. 

Quant  au  pronostic,  sans  être  fatal,  il  oiïre  pourtant  d'assez  nombreux 
inconvénients,  tels  que  sténoses,  récidives,  propagation  de  voisinage,  etc., 
ce  qui  ne  laisse  pas  que  de  l'assombrir  quelque  peu. 

Le  traitement  général  très  utile  ne  saurait  procurer  une  guérison 
complète.  Le  vérilable  traitement  dont  l'efficacité  ne  puisse  être  con- 
testée, est  le  Iraitement  local,  qui  sera  effectué  à  l'aide  d'antiseptiques 
en  solutions  ou  eu  poudres,  au  moyen  d'injections  interstitielles  ou  encore 
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d'dcupunclures  anlisoptiques.  Mais  la  meilleure  méthode  est  sans  con- 
tredil  celle  qui  consiste  à  détruire  les  nodules  iupiques,  soit  chimiquement 
(caustiques  liquides  et  solides,  galvano-causlie),  soit  mécaniquement  (com- 
pression, scarification,  cautérisation  galvanique,  raclage).  M.  Raulin 
réserve  toutes  ses  préférences  pour  le  raclage  largement  fait  et  en  dépas- 
sant les  limites  du  mal.  Ce  raclage  devra  être  pratiqué  après  aneslhésie 
préalable,  pour  éviter  une  douleur  trop  vive.  L'auteur  recommande 
l'anesthésie  chloroformique  totale,  jugeant  insuffisante  la  simple  anesthésie 
locale.  Peut-être  va-t-il  un  peu  loin,  car  si  dans  certains  cas,  on  doit 
avoir  recours  à  l'anesthésie  totale,  il  est  certain  que  l'anesthésie  locale 
devra  suffire  comme  Ta  récemment  indiqué  M.  Bautard  lorsque  les 
lésions  seront  limitées.  Il  importe  donc  à  notre  avis  de  bien  distinguer 
le  cas  où  Ton  aura  à  intervenir. 

Cette  thèse  qui  renferme  encore  seize  observations  dont  deux  person- 
nelles et  un  index  bibliographique  de  quatre  pages,  pourra  être  avanta- 
geusement consultée  par  tous  les  médecins,  car  elle  est  soigneusement 
écrite,  exposée  avec  méthode  et  renferme  surtout  des  détails  très  inté- 
ressants de  pratique  courante. 

N. 

Du  naphtol  camphré  dans  le  traitement  des  ulcérations  tuberculeuses , 

par  M.  Fernet  (1). 

M.  Fernet  qui  badigeonne  les  ulcérations  tuberculeuses  avec  un  mé- 
lange de  naphtol  camphré  (1  partie  de  naphtol  pour  2  parties  de  cam- 
phre) a  obtenu  avec  ce  traitement,  d'excellents  résultats,  notamment  dans 
le  cas  suivant.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  avait  été  soignée  trois  ans 
auparavant,  à  l'hôpital  Saint- Louis,  pour  un  lupus  scrofuleuxde  la  gorge 
traité  par  le  thermocautère.  Ija  guérison  s'était  effectuée  avec  formation 
de  tissu  cicatriciel  d'une  vaste  étendue.  11  y  a  dix-huit  mois,  apparurent 
de  nouvelles  ulcérations  sur  la  cicatrice  ainsi  qu'a  la  base  de  la  langue  et 
sur  le  voile  du  palais  qui  fut  en  partie  détruit.  Les  applications  d'acide 
lactique  au  110«  étaient  demeurées  sans  résultat.  Or,  les  badigeonnages 
avec  une  solution  de  naphtol  camphré  ont  été  suivis  d'un  succès  complet. 

Emphysème  traumatique  des  paupières  par  M.  Després,  Gaz.  des 
hôpitaux,  1889,  p.  585. 

Un  maçon  avait  reçu  sur  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  d'une  hauteur 
de  quatre  mètres,  une  pierre  pesant  environ  28  kilos,  quand  il  se  pré- 
Ci)  Société  de  Thérapeutique,  27fév.  1889. 
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senlaà  la  consultation  tle  M.  Desprès,  on  constat^iit  un  emphysème  avec 
tuméfaction  des  deux  paupières.  La  compression  faisait  disparaître  l'air 
infiltré  et  on  pouvait  alors  voir  un  chémosis  emphysémateux  crépitant, 
occupant  la  conjonctive  depuis  la  cornée  jusqu'au  fond  du  cul-de  sac 
conjonctival  extrême.  Au  dire  du  malade  le  gonflement  était  apparu  la 
première  fois  quand  il  se  mouchait,  et  il  augmentait  toujours  à  la  même 
occasion.  M.  Desprès  tenant  compte  de  ce  que  l'emphysème  commence 
à  paraître  au  milieu  de' le  paupière  inférieure,  quand  le  malade  se 
mouche  et  aussi  de  ce  que  la  moitié  gauche  de  la  face  est  moins  saillante 
que  la  droite,  de  la  contusion  de  l'angle  de  l'œil,  du  chémosis,  croit  pou- 
voir préciser  le  siège  de  la  lésion.  A  son  avis  en  effet,  l'air  provient  du 
sinus  maxillaire  qui  a  été  vraisemblablement  fracturé  sur  sa  paroi  supé- 
rieure; il  s'agit  là  d'une  fracture  par  contre-coup  en  un  point  où  l'os 
présente  une  moindre  résistance. 

Dans  ce  cas,  le  pronostic  de  l'emphysème  est  bénin,  car  la  résorption 
se  fait  en  quatre  ou  cinq  jours.  Le  traitement  consiste  dans  Tapplication 
de  sangsues  pour  combattre  la  congestion.  M«  N. 

Gontribuzione  alla  patogenesi  ed  etiologla  dell'  empieme  deir  antro 
di  Higmoro.  (Contribution  à  la  pathogenèse  et  à  rôtiologie  de  l'em- 
pyème  de  Tantre  d  Highmore),  par  le  D""  Trifiletti.  In  Archiv, 
italianidiLàring,,  octobre  1889. 

Une  femme  de  51  ans,  ayant  présenté,  quelques  années  auparavant,  des 
manifestation  syphilitiques  très  nettes,  fut  prise  de  douleurs  dans  la  ré- 
gion malaire  gauche,  les  unes  profondes,  rappelant  les  douleurs  ostéoco- 
pes^les  autres  se  montrant  par  accès,  sous  forme  d'élancements  irradiés 
aux  régions  voisines.  On  notait  en  même  temps  une  abolition  de  la  sen- 
sibilité dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire  supérieur.  D'autre  part  la 
malade  se  plaignait  d'un  écoulement  fétide  par  la  narine  gauche,  sur- 
venant d'une  façon  intermittente  par  le  fait  de  se  moucher  ou  d'incli- 
ner la  tète  en  bas.  A  l'examen  rhinoscopique,  simples  lésions  congestives 
de  la  muqueuse.  Quant  à  l'état  des  dents,  l'auteur  dit  simplement  que 
plusieurs  des  molaires  étaient  absentes  ou  cariées.  Ënûn  la  joue  oflVait 
UD  gonflement  œdémateux  et  la  palpation  révélait  une  tuméfaction  dure 
dans  la  région  de  la  fosse  canine  qui  avait  disparu.  Cet  ensemble  de 
symptômes  se  dissipa  complètement  sous  l'influence  de  la  médication  an- 
tisyphilitique. 

Luc. 
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De  l'ozèneet  de  son  traitement,  par  ic  D*^  Max  Bi:iiliner  de  Breslau, 
in  Deutsch,   medicin.  Wochensch. ,  19  décembre  1889,  p.  1045. 

Après  une  revue  des  diverses  opinions  émises  sur  la  nature  de  Tozène 
el  un  exposé  des  lésions  de  la  muqueuse  nasale  signalées  par  les  auteurs, 
Tauteur  arrive  à  celte  conclusion  que  les  lésions  décrites  ne  présentent 
rien  qui  soit  spécial  aux  fosses  nasales  et  qu'il  s'agit  en  somme  d*un 
catarrhe  atrophiquo  ayant  pour  conséquences  anatomiques  la  disparition 
progressive  des  glandes  et  la  substitution  d'un  épithélium  plat  à  l'épi- 
thélium  cylindrique,  normal.  Quant  aux  microbes  dérouverts  dans  les 
sécrétions,  ils  ne  seraient  que  des  éléments  secondairement  apportés  par 
l'air  continuellement  en  mouvemement  dans  les  fosses  nasales. 

Ce  qui  semble  à  l'auteur  particulièrement  remarquable  dans  ce  ca- 
tarrhe, c'est  sa  ténacité.  Cette  ténacité  doit  avoir  sa  raison  anatoraique  et 
Berliner  croit  l'avoir  trouvée  dans  un  détail  anatomopathologique  de  la 
maladie  consistant  dans  un  contact  anormal  du  cornet  moyen  et  de  la  cloi- 
son. De  là  un  arrêt  de  la  sécrétion  et  plus  tard  une  cause  d'atrophie  des 
muqueuses  en  contact.  De  là  aussi  une  impossibilité  pour  les  liquides 
sécrétés  par  les  parties  supérieures  de  la  muqueuse  de  s'écouler  au  dehors 
et  la  production  de  fermentations  putrides.  Il  suflirait,  d'après  l'auteur, 
de  supprimer  le  contact  en  question  par  une  opération  dont  il  donne  les 
détails,  pour  voir  cesser  l'accumulation  des  croûtes  fétides  dans  les  fosses 
nasales. 

Nous  avouons  que  la  théorie  de  Berliner  nous  semble  manquer  de  clarté 
et  se  prêter  à  bien  des  objections. 

Comment,  par  exemple,  s'expliquer  que  le  contact  de  portions  limitées 
de  la  muqueuse  amène  une  atrophie  de  la  totalité  de  cette  dernière? 

L'auteur  nous  parle  d'une  stagnation  des  sécrétions  sus-jacentos  à  ce 
contact,  mais  n'est-ce  pas  au  contraire  dans  la  portion  inférieure  des 
cavités  nasales  que  s'accumulent  les  produits  fétides  propres  à  l'ozène. 

Néanmoins  les  faits  sont  les  faits  el,  puisque  Berliner  nous  assure  avoir 
obtenu  de  véritables  guérisons  d'une  maladie  généralement  considérée 
comme  incurable^  au  moyen  du  simple  écarlement  du  cornet  moyen,  il 
serait  irrationnel  de  condamner  sa  théorie  sans  avoir  tenté  de  répéter  la 
méthode  de  trailement  proposée  par  lui.  Luc. 
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On  some  relations  betweeu  the  diseaues  of  the  nose  and  the  eye. 
(De  quelques  relations  entre  les  affections  nasales  et  oculaires),  par 
A.  Bronner,  chirurgien  de  Thôpital  de  Bradford,  pour  des  maladies 
de  roreille  et  de  l'œil.  In  The  Journ.  of  laryng.,  1889,  décembre 
p.  495. 

Cet  article  est  une  compilation  de  tous  les  cas  que  l'auteur  a  pu  ras- 
sembler d'aflections  oculaires  liées  apparemment  à  des  lésions  intra- 
nasales. 

Les  complications  oculaires  peuvent  être  de  simples  troubles  fonction- 
nels (vue  trouble,  névralgie  orbitaire,  amblyopie,  douleurs  en  lisant, 
rétrécissement  du  champ  visuel)  dépendant  de  phénomènes  congestifsdu 
fond  de  Toeil  et  se  montrant  dans  le  cours  d'afîeclions  inflammatoires  des 
fosses  nasales  ou  des  sinus,  à  la  faveur  des  liens  vasculaires  qui  relient 
les  deux  régions;  ou  bien  elles  consistent  en  un  épiphora,  sans  rétrécis- 
sement du  canal  nasal,  causé  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  de  ce 
conduit,  lié  lui-même  à  un  état  hypcrtrophique  de  la  muqueuse  nasale. 
Le  mucocèle  lacrymal  pourrait  se  développer  dans  les  mêmes  circonstan- 
ces. Bronner  cite  en  outre  deux  de  ses  malades  soufl'rant,  Tun  d*asthéno- 
pie  musculaire,  Tautre  de  phénomènes  de  congestion  conjonctivale,  et 
qui  furent  guéris,  Fun  et  l'autre,  à  la  suite  de  Tcxtirpalion  de  végétations 
adénoïdes  et  de  la  cautérisation  ignée  de  la  muqueuse  nasale  hypertro- 
phiée. L'auteur  emprunte  encore  à  Ziem  des  faits  de  glaucome  d'origine 
nasale,  à  Hartmann,  à  Koning,  des  exemples  d'abcès  orbitaire  provenant 
de  liiinites  ou  de  suppurations  du  sinus  maxillaire.  Ces  faits  sont  évidem- 
ment très  importants  à  connaître,  mais  l'auteur  a  peut-être  quelque  ten- 
dance à  en  exagérer  la  fréquence  et  nous  persistons,  pour  notre  compte, 
à  considérer  les  complications  oculaires  des  afl'ections  nasales  comme 
assez  peu  fréquentes.  Nous  ne  partageons  pas  non  plus  la  façon  de 
raisonner  de  l'auteur,  consistant  à  rattacher  la  conjonctivite  phlycténulaire 
et  la  kératite  de  certains  enfants  à  la  rhinite  dont  ils  sont  parfois  simul- 
tanément atteints.  Nous  pensons  qu'il  y  a  plutôt  lieu  d'invoquer  alors  une 
influence  générale  s'exerçant  simultanément  sur  deux  régions  distinctes. 
Enfin  nous  ne  nous  souvenons  pas  d'avoir  observé,  avec  une  fréquence 
digne  d'être  notée,  la  présence  d'un  épiphora  et  d'une  conjonctivite  chez 

les  ozéneux  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter. 

Luc. 
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Ueber  metastatische  erkrankungen  bel  Nasenleiden.  (Des  accidents 
môtastatiques  dans  les  affections  nasales),  par  le  D''  Ziem  de  Dant- 
zig,  Monatsch.  f,Ohrenheilk.,  1889,  novembre,  p.  252. 

Ziera  ajoute,  dans  cet  intéressant  article,  un  nouveau  chapitre  à  la 
symptomatologie  des  suppurations  nasales  à  laquelle  ses  travaux  anté- 
rieurs avaient  déjà  fourni  de  si  importantes  contributions.  Il  s'agit  de  la 
possibilité  de  la  formation  d*abcès  à  distance,  dans  le  cours  d'affections 
nasales  suppuratives. 

Après  avoir  rappelé  les  faits  déjà  publiés  par  Rollet,  Jannison  et 
Hack  sur  la  même  question,  Ziem  rapporte  deux  observations  person- 
nelles. 

Dans  Tune,  nous  voyons  une  fillette  de  5  ans,  dans  le  cours  d'un  écou- 
lement nasal'suppuré,  consécutif  à  une  morsure  du  nez,  faite  parson  petit 
frère,  présenter  les  signes  d'un  abcès  à  la  paupière  inférieure  droite  et  à 
la  région  frontale.  Un  abcès  semblable  ne  lardait  pas  à  se  montrer  et  à 
s'ouvrir  spontanément  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit.  Trois  semaines 
plus  tard,  apparition  de  nouveaux  abcès,  d'une  part,  au-dessous  des 
omoplates,  d'autre  part,  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

Le  second  fait  concerne  un  homme  qui,  dans  le  cours  d'un  empyème 
des  deux  antres  d'Highmore  présenta  un  abcès  à  la  jambe  gauche, 

Luc. 

Pharyngitis  chronica.  (Pharyngite  chronique),  par  le  D'  LUDWIG 
WoLFF,  de  Francfort-S.-M.  In  Moruïtschr.  f.  Ohrenheilk.,  1889, 
n*>»  11  et  12. 

Le  D**  Wolff  nous  donne,  dans  cet  article,  le  résultat  de  la  longue 
pratique  du  professeur  Schmidt  de  Francfort  dont  il  est  Tassistant. 

L'auteur  étudie  successivement  l'angine  chronique  hypertrophique 
ou  granuleuse,  et  l'angine  sèche  ou  atrophique.  Pour  l'une  comme  pour 
l'autre,  Wolff  attribue  une  influence  pathogénique  de  premier  ordre  aux 
affections  nasales  et  insiste  sur  la  nécessité  de  n'entreprendre  aucune 
médication  pharyngée,  locale,  avant  d'avoir  pratiqué  un  examen  appro- 
fondi des  cavités  nasales  et  de  la  région  pharyngienne  supérieure. 

Wolff  conseille  de  combattre  l'hypertrophie  des  cornets  du  nez  parla 
cautérisation  ignée  galvanique,  suivie  d'applications  d'acide  chromique 
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crîslallisé,  cette  substance  ayant  pour  effet  de  rendre  plus  complets  les 
effets  de  la  cautérisation  ignée.  Pour  la  destruction  des  grosses  amygdales 
il  préconise  l'emploi  de  l'anse  galvanique  et  recommande,  pendant  les 
2  jours  qui  suivent  l'opération,  de  soumettre  les  malades  au  régime 
absolu  du  lait  froid  et  des  œufs  crus,  ces  précautions  constituant  une 
sérieuse  garantie  contre  le  danger  d'hémorrhagies  consécutives. 

Wolff  admet,  avec  la  plupart  des  spécialistes,  que  la  forme  dite  sèche 
de  l'angine  chronique  constitne  une  affection  des  plus  tenaces,  son  exis- 
tence étant  liée  à  une  atrophie  irrémédiable  de  la  muqueuse.  Cependant, 
les  sécrétions  morbides  de  cette  membrane  qui  se  concrètent  sur  les 
parois  du  pharynx,  sous  forme  d'un  enduit  vernissé,  provoquant  des  efforts 
pénibles  d^expulsion,  pourraient  être  avantageusement  modifiées  par  l'em- 
ploi de  certains  topiques.  Wolff  recommande  à  cet  effet  les  badigeonna- 
ges  pratiqués  avec  la  solution  de  Mandl-Lugol,  consistant  en  un  glycérolé 
iodo-ioduré,  avec  ou  sans  addition  d'acide  phénique  et  d'huile  de  men- 
the. Il  préconise,  en  outre,  un  autre  agent  médicamenteux  récemment 
recommandé  par  le  D""  Fritsch  de  Berlin  :  le  sozoiodol  combiné  au 
potassium,  au  sodium  ou  au  zinc.  Les  deux  premiers  sels  doivent  être 
employés  en  nature;  le  sozoiodolure  de  zinc  au  contraire  doit  être  étendu 
de  cinq  ou  dix  fois  son  poids  de  sucre  de  lait  ou  dikié  dans  vingt  parties 
de  glycérine.  Wolffconlirme  très  nettement  l'influence  prêtée  par  Fritsch, 
à  ces  différentes  substances  sur  la  diminution  ou  même  la  disparition  des 
sécrétions  de  la  pharyngite  et  de  la  laryngite  sèche.  D'après  Wolff,  qui  repro- 
duit ici  fidèlement  les  idées  de  son  maître  Schmidt,  bien  des  cas  de  pharyn- 
gite sèche  ne  seraient  que  la  conséquence  d'un  catarrhe  limité  à  la  voûte 
pharyngienne  et  dont  les  produits  tendraient  à  croupir  dans  les  cryptes 
situées  entre  les  éléments  adénoïdes  de  cette  région  (maladie  de  Tornwaldt). 
Aussi  quand  la  rhinoscopie  postérieure  a  établi  l'existence  de  cette  lésion. 
Wolff  recommande-t-il  de  l'attaquer  par  une  intervention  directe,  soit 
au  moyen  de  simples  cautérisations  faites  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, soit  en  faisant  précéder  cette  cautérisation  d'un  raclage  delà  région 
malade  à  l'aide  d'une  petite  curette  spéciale.  Cette  opération  s'exécute 
assez  facilement,  après  cocaïnisation  préalable,  grâce  à  l'emploi  du  cro- 
chet palatin  automatique  de  Krause,  modifié  par  Barth  et  Schmidt,  et 
sous  le  contrôle  du  miroir. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  s'est  étendue  au  larynx,  Wolff  considère 
comme  généralement  inutile  d'intervenir  localement  dans  ce  dernier 
organe,  la  guérison  de  la  laryngite  ne  tardant  pas  à  suivre  celle  de  la 
pharyngite* 
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En  somme,  travail  très  consciencieux,  contenant  d'excellentes  règles 
(le  pratique  et  qui  sera  lu  avec  profit  par  les  spécialistes.  * 

Luc. 

Rhinoscopia  posterior  bei  hângendem  hopf,  sam  zwech  von  opération 
nen  im  Nasenrachenraum-  (Rhinoscopie  postérieure  avec  tète  pen- 
dante, pour  les  opérations  à  pratiquer  dans  la  cavité  naso-pbaryn- 
^enne).  par  le  D'  C.  Dorn  de  Braunschweig,  in  Monatschr.  f. 
Ohrenheilk,,  1889,  décembre,  p.  285. 

L'auteur  recommande  le  décubitus  dorsal,  la  tête  pendant  verticale- 
ment, tandis  que  l'opérateur  placé  derrière  le  malade  a  la  face  de  ce 
dernier  vis-à-vis  de  sa  poitrine.  Dans  ces  conditions,  la  rhinoscopie 
postérieure  se  pratique  absolument  à  la  façx)n  de  la  laryngoscopie  et, 
comme  dans  cette  dernière,  la  région  opératoire  est  facilement  éclairée 
et  inspectée  de  haut  en  bas,  après  que  le  voile  du  palais  a  été  crocheté 
et  attiré  en  avant,  les  mâchoires  étant  maintenues  écartées  au  moyen 
d'un  bâillon  et  la  langue  maintenue  par  un  abaisse-langue  fixe.  Cette 
disposition  présente,  en  outre,  au  cours  de  l'opération^  l'avantage  de  ne 
pas  permettre  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Luc. 

Znr  Behandlnng  der  Warzen  der  N asen-und  gesiobtshant.  (Du  traite- 
ment des  verrues  du  nez  et  des  autres  parties  du  visage),  par  le 
D'ZiEM  de  Dantzig;  in  Monatschr,  f,  Ohrenheilk.,  1889,  décem- 
bre, p.  283. 

L'auteur  racontre  que,  voulant  débarrasser  sa  petite  fille  de  verrues 
volumineuses  qui  la  défiguraient,  il  commença  par  les  détruire  au  moyen 
du  galvanocaulère  ;  puis,  les  tumeurs  s'étant  reproduites,  il  imagina  de 
les  frotter  avec  des  éponges  de  Lufah,  substance  préparée  par  les 
Egyptiens  en  faisant  dessécher  au  soleil  des  fragments  de  concombres. 

La  guérison  fut  complète  et  déûnitive.  L'auteur  se  demande  si  l'on  ne 
pourrait  appliquer  la  même  substance  au  traitement  de  certains  polypes 
du  larynx  par  la  méthode  dire  éponge  de  Voltolini. 

Luc. 
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Ueber  die  Hânfigkeit  gewisser  Herzneurosen  in  Zasammenhang  mit 
Nasenleiden.  (De  la  fréquence  de  certaines  névroses  cardiaques  dé- 
pendant d'afiections  nasales),  par  Stanislas  von  Stein  de  Moscou, 
ïn  Monalsch.  f.  Ohrenheil k.,lSS9,  octobre,  p.  226. 

Nouveau  chapitre  à  ajouter  à  l'histoire  déjà  si  longue  des  névroses 
d'origine  nasale  :  troubles  cardiaques  des  plus  variés  coïncidant  avec 
des  lésions  nasales  hypèrtrophiques  et  disparaissant  à  la  suite  de  la  des- 
truction de  ces  dernières. 

Luc. 

A  case  of  acute  haernorrhagic  glossitis.  (Un  cas  de  glossite  bémorrha- 
gique),  par  le  D'Holger  Mygind  (avec  deux  planches  coloriées).  In 
The  Journ.  of  laryvg,,  1890,  n<»  1. 

Un  homme  de  48  ans,  ayant  déjà  présenté  plusieurs  attaques  de  déli- 
rium  trcmrens  et  sujet  aux  épislaxis,  fut  pris  un  jour,  sans  cause  apré* 
ciable,  de  douleurs  dans  la  langue.  Cet  organe  augmenta  rapidement  de 
volume,  pas  au  point  toutefois  de  ne  pouvoir  être  maintenu  dans  la 
bouche  ;  en  même  temps,  elle  présentait  sur  ses  deux  faces,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  de  larges  taches  d'un  bleu  foncé  indiquant 
une  hémorrhagie  interstitielle.  Il  y  eut,  les  jours  suivants,  de  la  fièvre 
et  de  Talbuminurie,  ainsi  qu'un  ensemble  de  symptômes  locaux  indiquant 
qu*il  s'agissait  non  pas  d'une  hémorrhagie  simple,  mais  d'une  glossite 
compliquée  d'hémorrhagie. 

Les  symptômes  locaux  et  généraux  se  dissipèrent  progressivement  au 
bout  de  quelques  jours.  Luc. 

On  aprosexia.  (De  l'aprosexie),  par  le  D^  Guy,  professeur  d'otologie  à 
l'université  d'Amsterdam,  in  The  Journ.  oflaryng.^  1889,  décem- 
bre, p.  499. 

Sous  ce  titre,  Tauteur  décrit  un  ensemble  de  désordres  cérébraux, 
caractérisés  par  une  difficulté  à  fixer  l'attention,  une  diminution  de  la 
mémoire  et  une  tendance  à  la  céphalalgie,  à  l'occasion  du  moindre  effort 
intellectuel.  Tout  en  reconnaissant  que  ces  troubles  peuvent  être  la  con- 
séquence du  surmenage  cérébral,  G.  a  été  frappé  de  leur  coexistence 
fréquente  avec  l'obstruction  nasale  (rhinite  hypertrophique,  éperons  de  la 
cloison,  et  tout  particulièrement  végétations  adénoïdes)  et  il  est  arrivé  à 
se  convaincre  que  l'obstacle  à  la  respiration  nasale  était  la  cause  de  ces 
phénomènes  de  torpeur  intellectuelle.  En  fait,  il  a  obtenu  leur  cessation. 
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à  la  suite  du  rétablissement  de  la  perméabilité  nasale  et  il  recommande 
l'examen  attentif  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  chez  les  jeunes  sujets 
aflèctés  des  troubles  en  question. 

Luc. 

II.  —  LARYNX  ET.TRACHÉE 

Gontribation  à  l'étude  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par 

le  D*"  MouRE  de  Bordeaux.  (Communication  faite  à  la  Soc.  de  méd.  et 
de  chirurg.  de  Bordeaux,  1889.) 

Dans  cet  intéressant  travail,  le  D»"  Moure  a  réuni  six  observations  per- 
sonnelles dont  voici  les  principales  particularités. 

Dans  rObs.  I^  il  s'agissait  d'un  enfant  de  trente  mois  qui,  dans  qd 
mouvement  d'inspiration  rapile,  fit  pénétrer  une  graine  de  melon  dans  son 
larynx.  Il  se  produisît,  à  la  suite  de  Taccident,  des  accès  intermittents  de 
suffocation  qui  firent  songer  à  une  laryngite  striduleuse  jusqu'au  moment 
où  les  commémoratifs  furent  connus  du  médecin.  La  trachéotomie  prati 
quée  par  le  D'  Moure  mit  fin  au  danger  d'asphyxie,  mais  le  corps  étran- 
ger momentanément  senti  par  le  doigt  introduit  dans  le  larynx,  immédia- 
tement après  l'opération,  fut  déplacé  et  pénétra  probablement  dans 
l'œsophage,  c^ron  ne  put  le  retrouver.  La  guérison  eut  lieu,  mais  seule- 
ment après  une  broncho-pneumonie  grave. 

L'Obs.  II  a  trait  à  une  fillette  de?  ans  qui  mourut  de  pneumonie  chro- 
nique, plusieurs  mois  après  la  pénétration  d'un  grain  de  mats  dans  la 
bronche  droite.  Les  signes  de  la  pneumonie  existaient  déjà  quand  l'auteur 
vit  l'enfant  pour  la  première  fois  et  proposa  sans  succès  d'ailleurs  la 
trachéotomie,  comme  la  seule  chance  de  sauver  l'enfant. 

Dans  rObs.  III,  un  grain  de  blé  est  spontanément  expulsé  par  une 
quinte  de  toux,  des  voies  aériennes  d'un  enfant  de  cinq  ans  où  il  avait 
séjourné  plus  de  six  mois,  non  sans  affecter  .«on  état  général. 

L'Obs.  IV  est  analogue  à  l'obs.  II.  Ici  une  petite  fille  de  7  an?;  1/2 
succombe  à  une  broncho-pneumonie  consécutive  au  séjour  d'un  grain  de 
mais  dans  les  voies  aériennes.  La  trachéotomie  avait  été  repoussée  par 
lesj)arents. 

L'Obs.  V  est  particulièrement  intéressante.  Elle  concerne  un  garçon 
de  19  ans  chez  qui  une  forte  aiguille  rouillée,  avalée  par  mégarde,  s'était 
enfoncée  transversalement,  un  peu  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  au 
niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus'pyriforme,* au-dessus  de  l'épiglotte 
qu'elle  maintenait  abaissée  sur  l'orifice  laryngé.  L'extraction  fut  opérée, 
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oon  sans  peine,  après  cocaioisation  préalable  du  pharynx  et  de  ia  base  de 
la  langue. 

Enfin  dans  l'observation  VI ^  une  petite  fille  de  9  ans,  avale  un  long 
noyau  de  prune  de  Ira  vers,  dans  un  accès  de  rire.  Le  corps  étranger 
d'abord  logé  au-dessus  de  la  commissure  de  la  glotte,  est  déplacé  à  la 
suite  d'une  tentative  infructueuse  d'extraction  pratiquée  à  l'aveugle  par 
!«  médecin  habituel  de  la  famille  et  tombe  dans  la  trachée  où  sa  présence 
est  révélée  par  un  bruit  de  grelot  caractéristique.  Il  est  enfin  extrait  assez 
facilement  à  la  faveur  de  la  trachéotomie. 

Ces  observations  sont  suivies  de  considérations  et  de  règles  de  conduite, 
relatives  au  diagnostic  et  au  traitement  de  ce  genre  d'accidents,  aux- 
quelles nous  nous  associons  pleinement. 

L'auteur  n'approuve  les  tentatives  d'extraction  par  les  voies  naturelles 
qu'autant  que  la  docilité  du  patient  permet  de  les  contrôler  au  moyen  du 
miroir.  Chez  les  enfants,  il  se  montre  partisan  de  la  méthode  de  suspen- 
sion du  corps  par  les  pieds,  surtout  quand  on  a  affaire  à  un  corps  étran- 
ger pesant,  pouvant  s'échapper  spontanément  et  aisément  à  la  faveur  de 
la  pesanteur.  Il  rejette  les  vomitifs  et  déconseille  la  cocalnisation  intra- 
laryngée  qui  prive  le  malade  du  bénéfice  de  ses  réflexes  laryngés  et 
l'expose  à  la  chute  du  corps  étranger  dans  la  trachée. 

Quand  ce  dernier  est  enclave  dans  le  larynx,  l'auteur  conseille  de  faire 
précéder  de  la  trachéotomie  les  tentatives  d'extraction.  Mais  cette  opé- 
ration est  particulièrement  indiquée  quand  le  corps  du  délit  est  tombé 
dans  la  trachée.  Il  importe  seulement  alors,  pour  faciliter  son  expulsion 
spontanée,  de  remplacer  le  dilatateur  habituel  par  deux  écarteurs  latéraux. 

Luc. 

A  case  of  modifled  laryngectomy  for  epithelioma  of  larynx.  —  Reco- 
very.  (Un  cas  de  laryngectomie  modifiée  pour  un  ôpithélioma  du 
larynx.  Gnérison),  par  le  D'  George  Fowler.  In  The  Americ, 
Journ,  ofmed.  scienc,  octobre  1889. 

Il  s'agissait  d'un  épithélioma  de  la  corde  vocale  gauche.  La  malade  fut 
opérée  par  le  procédé  proposé  par  le  professeur  Solis  Cohen,  et  non 
encore  exécuté.  Après  trachéotomie  préalable,  une  longue  incision  fut 
faite  sur  la  ligne  médiane,  à  partir  de  l'os  hyoïde  jusqu'au  premier  cer- 
ceau trachéal.  Une  incision  transversale  ayant  séparé  le  cricoide  de  la 
la  trachée,  ce  dernier  conduit  fut  fortement  altiré>n  avant  et  tamponné. 
Chacune  des  ailes  du  cartilage  lliyrodle  fut  ensuite  fendue  sur  toute  sa 
longueur,  à  un  quart  de  pouce  de  la  ligne  médiane. 
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Le  larynx  étant  ainsi  ouvert,  les  parties  molles  inlra-laryngées  corres- 
pondant aux  faces  internes  du  thyroïde  furent  séparées  de  ce  cartilage. 
Cette  dissection,  facile  au  niveau  de  Taile  droite,  eut  à  triompher,  à 
gauche,  d'adhérences  assez  fortes.  On  put  constater  alors,  que  le  néo- 
plasme occupait  les  parties  molles  tapissant  intérieurement  l'aile  gauche 
du  cartilage  thyroïde,  mais  que  ce  cartilage  lui-même  était  indemne. 

Après  quoi,  l'on  sépara  les  parties  molles  situées  sur  les  côtés  et  en 
arrière  du  cricoïde,  et  Ton  isola  ce  cartilage,  d'une  part,  du  thyroïde,  en 
sectionnant  les  ligaments  qui  le  relient  aux  cornes  inférieures,  et, 
d'autre  part,  du  conduit  œsopha^en.  En  revanche,  on  respecta  les 
attaches  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx,  au  bord  postérieur 
du  cartilage  thyroïde.  Les  aryténoïdes  se  trouvaient  naturellement  au 
nombre  des  parties  détachées  par  la  dissection.  L'œsophage  ayant  été 
ouvert  sur  la  ligne  médiane,  au  moment  de  la  section  de  ses  attaches  au 
cricolde,  l'index  gauche  de  l'opérateur  introduit  de  bas  en  haut,  par  cette 
ouverture,  alla  accrocher  l'épiglotle,  et  toutes  les  parties  isolées  par  la 
dissection  purent  ainsi  être  attirées  inférieurement.  La  membrane  Ihyro- 
hyoïdienne  se  trouva  ainsi  tendue  et  put  être  sectionnée.  Il  ne  resta  plus 
qu'à  diviser  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  pour  compléter  la  libéra- 
lion  de  la  masse  à  enlever.  Un  tube  ayant  été  introduit  dans  l'œsophage, 
pour  l'alimentation  ultérieure  du  malade,  la  cavité  béante  de  la  plaie  fut 
tamponnée  avec  de  la  gaze  à  l'oxyde  de  zinc.  Dès  le  lendemain,  après  avoir 
retiré  le  premier  tamponnement,  on  affronta  les  bords  divisés  du  cartilage 
thyroïde. 

Au  bout  de  peu  de  jours^  les  parois  de  la  plaie  offraient  des  granula- 
tions de  bonne  nature  et  tendaient,  par  leur  rétraction,  à  combler  la 
perte  de  substance. 

Dès  le  24«  jour,  la  sonde  œsophagienne  put  être  retirée,  et  le  41*  jour, 
on  appliquait  un  larynx  artificiel  de  Gussenbuer  modifié,  en  aluminium. 

L'opération  dont  nous  venons  de  résumer  les  détails  permettait  donc 
de  réaliser  pour  la  première  fois  la  méthode  imaginée  par  Solis  Cohen 
et  consistant  à  laisser  en  place  le  cartilage  thyroïde. 

Cette  opération  était  pratiquée  le  17  novembre  1888  et,  10  mois  après 
(août  1889),  la  guérison  de  la  malade  ne  laissait  rien  à  désirer.  Elle  pouvait 
même,  grâce  à  son  larynx  artificiel,  se  faire  mieux  entendre  qu'avant 
l'opération. 

Luc. 
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Gorpi  estranei  nelle  vie  aeree.  (Corps  étrangers  des  voies  aériennes) , 
par  le  professeur  Massei.  In  -4rTc/i.  itai  di  Laryngol.y  octobre  1889. 

Ce  iravail  basé  sur  onze  cas  re[)résente  une  imporlante  contribution  à 
la  question. 

Dans  le  premier  il  est  question  d'une  ûllette  de  sept  ans  qui,  dans  un 
mouvemeut  brusque,  laissa  pénétrer  dans  sa  trachée  une  sorte  de  petit 
fruit  nommé  pignon  qu'elle  tenait  dans  la  bouche.  Le  doigt  appliqué 
au-devant  du  cou  percevait  les  mouvements  de  déplacement  des  corps 
étrangers  et  l'examen  laryngoscopique  permettait  de  l'apercevoir  au-des- 
sous de  la  glotte.  La  trachéotomie  ayant  été  pratiquée,  on  dut  encore 
introduire  une  pince  jusqu'au  voisinage  de  la  bifurcation  trachéale  pour 
extraire  le  corps  du  délit.  L'enfant  guérit  malgré  un  accès  de  pneumonie 
lobaire  droite  qui  se  montra  trois  jours  après  l'opération. 

Le  deuxième  fait  lient  du  merveilleux  :  un  homme  de  33  ans  est  amené 
au  professeur  Massei,  crachant  le  sang  depuis  quinze  jours  et  considéré 
comme  phtisique.  La  maladie  s'était  déclarée  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une 
certaine  quantité  d'eau  de  mare.  Le  miroir  laryngé  montre  une  sangsue 
à  cheval  sur  le  ligament  aryténo-épiglottique  droit  et  qui,  d'après  le 
dire  du  malade,  avait  dû  élire  domicile  dans  le  vestibule  du  larynx  où 
rien  ne  manquait  à  son  bien-être.  Son  extraction  fut  opérée  séance  tenante. 

Le  sujet  do  la  3^  observation  est  une  petite  fille  de  7  ans  considérée 
comme  atteinte  de  croup  et  sur  laquelle  l'examen  laryngoscopique  révèle 
la  présence  d'une  arête  de  poisson  implantée  dans  la  paroi  trachéale.  Ce 
fut  également  le  miroir  laryngé  qui,  dans  l'observation  IV,  permit  de  cons- 
tater chez  un  enfant  l'existence  d'une  graine  de  citrouille  enfoncée  par 
son  extrémité  aiguë.  Dans  l'observation  V,  nous  voyons  un  jeune  ingé- 
nieur ayant  présenté  des  manifestations  syphilitiques  être  pris  d'une 
sténose  laryngée  de  nature  spécifique.  La  médication  iodurée  ayant  été 
sans  bénéfices,  on  se  décida  tardivement  à  la  trachéotomie.  Le  malade 
succomba  cependant  quelques  temps  après  et  l'autopsie  révéla  la  pré- 
sence  d'un  morceau  d'os  de  bœuf  implanté  au-dessous  des  cordes  vocales 
et  dont  le  malade  semblait  n'avoir  jamais  soupçonné  l'introduction  dans 
les  voies  aériennes. 

Dans  l'observation  VI  une  dame  de  50  ans  se  plaint  d'un  enrouement 
qu'elle  croit  d'origine  catarrhale.  Le  miroir  laryngien  montre  simple- 
ment la  corde  droite  œdématiée.  La  trachéotomie  ayant  été  pratiquée 
oltérieurement,  un  morceau  de  fémur  de  poulet  fut  éliminé  par  la  canule. 

Dans  l'observation  VII,  un  enfant  de  6  ans  laisse  pénétrer  dans  sa 
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trachée  un  noyau  de  cerise  qui  est  ultérieurement  expulsé  spontanément 
grâce  à  la  position  renversée  donnée  à  la  partie  supérieure  du  corps. 

L'enfant  de  28  mois  qui  fait  le  sujet  de  la  8®  observation  avale  de  tra- 
vers un  grain  de  café.  Après  de  vaines  tentatives  de  renversement  du 
corps,  la  trachéotomie  est  pratiquée  in  extremis,  mais  déjà  le  corps  étran- 
ger était  immobilisé  en  quelque  point  des  voies  aériennes  subjacentes  à 
la  bifurcation  trachéale  et  la  mort  survient  en  dépit  de  toutes  les  tenta- 
tives d'extractions  faites  par  la  plaie  trachéale. 

L'observation  IX  concerne  une  jeune  couturière  qui  avala  par  mégarde 
une  épingle.  Le  miroir  permit  de  la  voir  implantée  à  la  base  de  l'aryté- 
noïde  droit  et  de  l'extraire  facilement. 

Le  fait  X  est  propre  au  professeur  Massei  qui  raconte  avoir  dans  son 
enfance  avalé  une  épingle  avec  laquelle  il  se  curait  les  dents.  La  nuit  sui- 
vante survint  tout  à  coup  une  secousse  de  loux  qui  en  détermina  l'expulsion. 

Enûn  la  dernière  observation  est  un  exemple  d'enkyslement  d'un 
morceau  de  bois  dans  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  au-dessous  de  la 
commissure  des  cordes  vocales. 

De  ces  faits  variés  et  instructifs  le  professeur  Massei  tire  un  certain 
nombre  de  conclusions  pratiques.  Il  insiste  notamment  sur  la  facilité 
avec  laquelle  l'examen  laryngoscopique  peut  être  pratiqué  chez  des 
sujets  de  tout  âge  dont  la  respiration  est  gênée  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  Le  large  écartement  des  cordes 
vocales  qui  se  produit  en  pareil  cas  nous  permet  généralement  l'inspection 
de  la  trachée,  même  chez  les  enfants. 

Comme  moyen  curatif,  Tauteur  se  montre  partisan  de  la  position  ren- 
versée, accompagnée  de  petits  coups  sur  le  dos,  dans  les  cas  où  le  corps 
étranger  est  mobile.  Mais  ce  moyen  est  loin  de  réussir  toujours,  les  cordes 
vocales  se  rapprochant  spasmodiqnement,  au  moindre  contact  du  corps 
étranger  avec  leur  face  inférieure  ;  aussi  pense-t-il  que  la  trachéotomie 
doit  être  considérée  comme  le  seul  moyen  curatif,  dans  la  majorité  des  cas, 
et  il  conseille  de  ne  pas  y  recourir  tardivement,  afin  d'éviter  soit  l'encla- 
vement secondaire  du  corps  étranger,  soit  le  développement  de  compli- 
cations inflammatoires  secondaires. 

Luc. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  rantlpyrine,  par  M.  le  D''  Dubous* 

QUET-DUBORDÈRE. 

L'antipyrine,  d'après  l^auteur,  agirait  efficacement  contre  les  trois  élé- 
ments de  la  coqueluche,  le  catarrhe,  la  spécificité,  l'élément  nerveux.  Sur 
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94  cas,  71  fois  il  a  obtenu  de  bons  résultats,  car  la  durée  de  la  maladie 
n'a  pas  dépassé  dix-huit  à  vingt-cinq  jours,  au  lieu  de  quarante  à  qua- 
rante-cinq jours.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents  ;  deux  fois  seulement  une 
légère  éruption.  Jusqu'à  un  an,  il  prescrit  de 0,30  cenlig.  à  1  gramme; 
chez  les  enfants  plus  âgés,  de  2  à  4  grammes.  M.  N. 

Rétrécissement  syphilitique  du  larynx. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  trachéotomisé  pour  une  sténose  laryngée, 
a  été  progressivement  dilaté  et  guéri  par  M.  Gougueuheim.  M.  Berger 
qui  présente  ce  malade  se  propose  de  fermer  la  fistule  trachéale  qui 
o*est  plus  d'aucune  utilité. 

Beitrâge  znr  histologie  der  Stimmband-polipen.  (Ck>ntribation  à  His- 
tologie des  polypes  des  cordes  vocales),  par  le  D**  A.  Kanthâgk. 
In  Monatschr.  f.  Ohr.,  1888,  n»  9,  p.  201. 

Eliminant  les  papillomes  du  cadre  de  son  étude,  Fauteur  entend  s'oc- 
cuper exclusivement  des  tumeurs  conjonctives  bénignes  ou  nodules  des 
chanteurs  et  des  polypes^  à  proprement  parier. 

II  a  eu  trois  fois  l'occasion  d'examiner  histologiquement  des  nodules  de 
chanteurs  et  ces  trois  examens  ont  donné  des  résultats  difl'érents  :  dans 
le  premier  cas,  il  a  trouvé  une  hyperplasie  simple  portant  sur  l'épithélium 
et  les  éléments  élastiques  et  fibreux,  sous-jacents  ;  dans  le  second,  la  lésion 
dominante  était  la  transformation  cornée  de  l'épi  thélium  qui  s'en  fonçant 
dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  rappelait  la  disposition  de  l'épiderme, 
dans  les  cors  ;  enfin  le  3«  cas  était  caractérisé  par  l'byperplasie,  avec  état 
corné  de  l'épithélium  et  la  dégénérescence  mucoïde  du  tissu  fibreux. 

Quant  aux  polypes  à  proprement  parler  que  l'auteur  a  eu  l'occasion 
d'examiner,  les  uns  ont  offert  l^  type  de  fibrome  vrai  formé  d'éléments 
conjonctifs  et  élastiques,  les  autres  étaient  des  myxo-fibromes.  D'après 
Kanthack  la  plupart  des  myxomes  des  cordes  vocales  décrits  par  certains 
auteurs  appartiendraient  à  celte  dernière  catégorie.  Parfois  le  tissu  mu- 
queux  subit  utïe  sorte  de  liquéfaction  qui  aboutit  à  la  formation  de  kystes  ; 
en  revanche  l'auteur  n'a  jamais  rencontré  d'éléments  glandulaires  dans  ses 
examens  et  ne  croit  pas,  par  suite,  à  l'origine  glandulaire  des  kystes  des 
cordes  vocales. 

Luc. 
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Oout  in  the  throat.  (La  goutte  dans  la  gorge),  par  sir  Morell  Mac- 
KENSiE.  In  The  Journ.  ofLaryng,,  août  1889. 

Ce  travail  se  compose  de  quatre  observations  succinctes  que  l'auteur 
considère  comme  des  exemples  de  manifestations  goutteuses  dans  le  pha- 
rynx et  le  larynx. 

Le  premier  malade,  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  présenta,  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  un  gonflement  œdémateux  de  la  luette  qui  céda 
pour  faire  place  à  un  accès  franc  de  goutte  au  gros  orteil. 

Le  second  était  un  goutteux  de  longue  date  affecté  simultanément  de 
gonflement  de  la  luette  et  des  piliers  postérieurs. 

La  troisième  malade,  une  dame  de  41  ans,  fille  et  petite-fille  de  gout- 
teux, offrant  elle-même  un  tophus  au  lobule  de  Toreille  gauche,  présen- 
tait, au  niveau  de  la  saillie  cartilagineuse  de  la  corde  vocale  droite,  une 
saillie  rappelant  l'éperon  de  certaines  cloisons  nasales,  dure  au  contact  et 
qui  résista  aux  tentatives  faites  pour  l'extraire. 

Enfin,  chez  le  quatrième  sujet,  la  localisation  laryngée  delà  goutte  se 
serait  manifestée  par  une  ulcération  fongueuse  occupant  la  bandelette 
ventriculaire  gauche  et  offrant  la  plus  grande  analogie  d'aspect  avec 
une  ulcération  cancéreuse.  La  médication  anlisyphilitique  étant  demeu- 
rée sans  effets,  le  malade  guérit  à  la  suite  d'une  saison  â  Wiesbaden. 

L'auteur  ne  nous  dit  pas  sur  quels  arguments  s'appuyait  le  diagnostic 

goutte fÛBUs  ce  dernier  fait. 

Luc. 

A  case  cl  fracture  ol  the  larynx  wlth  saccesfol  terminatlon.  (Un  cas 
de  fracture  du  larynx  avec  terminaison  henreuse),  par  le  D'  Al- 
fred SoKOLOWSKi.  In  Journ.  of  Laryng.,  1889,  septembre,  p.  367. 

L'accident  en  question  se  produisit  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  dont 
le  tablier  lié  autour  du  cou  fut  saisi  par  une  machine  à  moissonner. 

Bientôt  se  manifestèrent  de  la  toux  accompagnée  d'expectoration  san- 
guinolente, de  la  dyspnée,  de  la  raucité  de  la  voix  et  du  gonflement  du 
cou.  La  palpation  du  larynx  révélait  un  sillon  longitudinal  sur  le  côté 
gauche  du  cartilage  thyroïde  et,  pratiquée  plus  profondément,  donnait 
lieu  à  de  la  douleur  et  à  une  crépitation  très  nette. 

Quant  à  Texamem  laryngoscopique,  il  permettait  de  constater  la  pré- 
sence de  deux  gros  bourrelets  rouges,  correspondant  aux  bandelettes  ven- 
triculaires,  se  rejoignant  presque  sur  la  ligne  médiane  et  laissant  à  peine 
apercevoir  les  cordes  vocales.  On  supposa  que  ces  bourrelets  étaient 
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formés  par  le  bord  supérieur^des  deux  ailes  du  cartilage  thyroïde  fracturé 
et  déjelé  vers  l'intérieur  du  larynx.  En  outre,  les  aryténoides  et  les  car- 
tilages de  Santorini  étaient  séparés  par  un  intervalle  beaucoup  plus  grand 
que  dans  les  conditions  normales,  en  sorte  que  les  replis  aryténo-épiglotti- 
ques  offraient  une  direction  parallèle  l'un  à  l'autre.  Au-dessous  des  ary- 
ténoides, la  paroi  postérieure  du  larynx  était  comme  déprimée  et  présen- 
tait un  aspect  inexplicable.' 

La  dyspnée  deja  malade  ayant  rendu  la  trachéotomie  urgente,  on  tomba 
après  l'incision  de  la  peau,  pratiquée  à  partir  de  l'angle  inférieur  du  thy- 
roïde, sur  un  espace  vide  résultant  de  l'écrasement  du  cricoïde  et  de  la 
portion  inférieure  du  thyroïde  et  Ton  pénétra  d'emblée  dans  le  larynx. 
On  se  trouvait  donc  en  même  tenips  que  la  trachéotomie  projetée,  avoir 
exécuté  une  laryngo- tissure.  Ultérieurement,  la  partie  supérieure  du  ihy- 
Toïde  ftit  incisée  sur  la  ligne  médiane,  aûn  de  permettre  une  exploration 
complète  de  la  cavité  laryngée. 

On  constata  ainsi  que,  au-dessous  des  aryténoïdes,  ce  que  l'on  avait 
pris  pour  la  muqueuse  laryngée  n'était  autre  chose  que  la  muqueuse  pha- 
ryngée, la  portion  postérieure  du  cricoïde  ayant  été  aussi  fracturée  et  éli- 
minée. 

Effectivement  des  fragments  de  cartilage  avaient  été  expulsés,  au  mo- 
ment de  la  trachéotomie  et  les  jours  suivants. 

La  jeune  tille  guérit,  mais  dut  garder  sa  canule  trachéale. 

A  la  suite  de  cette  intéressante  observation,  l'auteur  présente  une  des- 
cription générale  des  fractures  du  larynx  à  laquelle  nous  renvoyons  d'au- 
tant plus  volontiers  le  lecteur  qu'il  y  trouvera  un  exposé  complet  de 

l'historique  de  la  question. 

Luc. 

Gare  61  the  falsetto  voioe.  (Ouérisonde  la  voix  de  lanseet),  par  J.  C. 
MuLHALL.  Americ,  Jour,  of  med,  scienc,  août  1889,  p.  148. 

Chez  certains  sujets,  la  voix  de  fausset  au  lieu  de  disparaître,  au 
moment  de  la  puberté,  pour  faire  place  au  registre  viril,  persisterait  d'une 
façon  anormale. 

L'auteur  a  observé  trois  cas  de  cette  anomalie.  Dans  ces  conditions, 
les  sujets  peuvent  bien  virtuellement  émettre  des  sons  graves,  et  la  preuve 
c'est  que  le  rire  se  produit  chez  eux  dans  une  tonalité  basse,  faisant  contraste 
avec  les  sons  aigus  de  leur  parler.  Il  s'agirait  donc  là  d'une  habitude 
vicieuse  consistant  dans  une  tension  exagérée  des  muscles  thyro-aryté- 
noïdiens.  L'auteur  ayant  efl'ectivement  pratiqué  l'examen  laryngoscopi- 

ABOmyiS  Dît  LARTHOOLOOIK-  —  m.  4 


50  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIK 

que,  avant  et  après  la  guérison,  constata  que  l*ellipse  glottique  se  mou- 
trait  beaucoup  plus  étroite  dans  le  premier  cas  que  dans  le  sec-ond. 

Le  traitement  de  semblables  désordres  par  la  faradisalion  est  donc 
un  non  sens.  On  obtient  au  contraire  la  guéridon  en  assurant  au 
malade  que  son  appareil  vocal  est  bien  conformé  pour  la  phonation 
grave  et  en  l'invitant  à  imiter  les  sons  du  registre  inférieur  que  Ton  émet 
devant  lui.  Cette  imitation  réussit  généralement  de  suite,  au  prix  d'un 
certain  effort  d'attention,  puis  l'exercice  étant  répété  méthodiquement 
les  jours  suivants,  le  malade  prend  peu  à  peu  l'habitube  de  sa  nouvelle 
voix  et  pertl  en  môme  tenips  la  Dosjibilité  de  s'exprimer  en  voix  de 
fausset.  >^^rbN  ^1?a\ 

En  regard  de  ce^^p  auteur  cite  (tey^jK^^out  opposés,  également 
observés  par  lui,  d^pin^sie.dqsihyro*aryténol^^n,  survenue  chez  deux 
jeunes  gens  pubèrel(^sécunS4i!wm  190Sbu^d«  sons  élevés. 

Chez  ces  sujets  l'merlie  des  muscles  en  quei^o^  s'accusait  subjective- 
ment par  une  voix  graS^^^aMicde^pac'4^ip{)g^ibilité  de  tenir  le  son  et 
objectivement  par  une  larg^'  nnrtirntBnTOl'ellipse  glottique. 

Luc. 

Les  centres  respiratoires,  leurs  relations  avec  le  larynx.  —  Les  racines 
bulbaires  des  nerfs  laryngés.  Communication  à  la  Soc.  imp.  roy.  des 
méd.  de  Vienne,  par  Grossmann,  d'après  le  compte  rendu  du  Bul- 
letvi  médical,  1889,  n»  101,  p.  1571. 

Qrossmann  pratiquant  des  sections  transversales  à  diverses  hauteurs 
de  la  moelle  allongée,  chez  les  lapins,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Une  section  l'aile  immédiatement  au-dessous  du  bec  du  calamus  scri- 
ptorius  amène  rapidement  la  cessation  de  la  respiration  et  la  mort.  La 
mort  se  produit  également,  si  l'on  prati(iue  la  respiration  arlilicielle. 

Le  même  résultat  est  obtenu  par  toute  section  portant  sur  la  moitié 
inférieure  du  bulbe  et  tranchant  par  conséquent  les  noyaux  d'origine  dei 
pneumogastriques,  ou  par  deux  sections  silmutanées,  dont  l'une  isole 
supérieurement  le  noyau  du  vague  de  celui  du  facial  et  Taulrc  inl'orieu- 
rement  le  noyau  du  facial  de  celui  du  phrénique.  L'isolement  des  trois 
centres  les  uns  des  autres  est  donc  incompatible  avec  tout  mouvement 
respiratoire.  En  revanche  Schiff  avait  vu  des  mouvements  respiratoires 
persister  après  l'ablation  du  nœud  vital,  sans  section  complète  du  bulbe 
et  par  conséquent  avec  persistance  des  fibres  d'union  entre  les  trois 
xîoyaux. 

Grossmann  a  obtenu  des  résultats  intéressants  par  des  sections  trans- 
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versales  portant  à  une  distance  plus  grande  du  nœud  vital,  soit  au-dessus 
soit  au-dessous  de  lui. 

Dans  le  premier  cas,  quand  la  moelle  allongée  était  tranchée  au-dessus 
du  milieu  du  4»  ventricule,  il  constatait  la  persistance  des  mouvemenls 
respiratoires  du  thorax,  mais  la  cessation  des  battements  des  ailes  du 
nez.  Quant  aux  cordes  vocales,  elles  continuaient  de  se  contracter,  mais 
à  faux.  Ces  troubles  ne  se  produisaient  pas,  si  la  section  portait  plus 
baut,  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux. 

L'auteur  en  conclut  à  l'existence  d'un  centre  respiratoire  nasal,  corres- 
pondant à  la  moitié  supérieure  du  plancher  du  4^  ventricule. 

Si  la  section  porte  sur  la  moelle  au- dessous  du  bec  du  calamus,  dans 
une  région  s'étendant  de  ce  point  jusqu'à  la  cinquième  vertèbre  cer- 
vicale, on  supprime  Jes  mouvements  thoraciques,  mais  les  mouvements 
respiratoires  du  nez  et  du  larynx  continuent. 

Au-dessous  de  la  cinquième  vertèbre,  la  section  de  la  moelle  ne  déter- 
mine plus  aucun  trouble  circulatoire. .  -       . 

Grossmann  nous  fournit  en  outre  des  renseignements  curieux  sur  le 
rôle  des  diverses  racines  buibo- médullaires  d'où  naissent  les  3  nerfs 
laryngés  (supérieur,  externe,  inférieur). 

Chez  le  lapin,  les  racines  originaires  du  spinal,  au  nombre  d'une  quin- 
zaine, sont  réparties  en  trois  groupes,  un  supérieur,  un  moyen  et  un 
inférieur.  La  section  du  groupe  supérieur  abolit  à  la  fois  les  fonctions  du 
laryngé  supérieur  et  du  laryngé  externe  ;  celle  du  groupe  moyen  sup- 
prime Faction  du  récurrent  ;  celle  du  groupe  inférieur  est  sans  retentis- 
sement sur  le  larynx,  mais  détermine  la  paralysie  des  mouvements  respi- 
ratoires des  muscles  trapèze  et  sterno-cléido- mastoïdien. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c'est  que  la  section  isolée  de 
telle  ou  telle  racine  des  groupes  moyen  et  supérieur  occasionne  la  para- 
lysie isolée  de  tel  ou  tel  muscle  du  larynx. 

Luc. 

Du  mode  de  développement  des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx 
et  du  rôle  des  bacilles  dans  ce  processus,  par  P.  P.  Korrunow. 
(Deutsch,  Archiv,  f,  Klin.  Med.  Bd  XLV,  Heftl,  nd  2.) 

Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur  que  l'on  peut  rencontrer  dans  les 
couches  sous-épithéliales  du  larynx  et  parfois  assez  profondément,  des 
tubercules  au-dessus  desquels  l'épithéliura  se  montre  complètement 
intact.  On  trouve  toujours  des  bacilles,  non  seulement  dans  les  tubercules 
eux-mêmes,  mais  aussi  dans  la  zone  infiltrée  qui  les  entoure.  En  revan- 
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che  Fauteur  n'a  jamais  découvert  de  bacilles  dans  Pépithélium  ou  daus  la 
couche  séparant  répilhélium  du  tubercule,  au  moins  dans  la  phase  ini- 
tiale du  développement  de  ce  dernier.  Peu  à  peu  la  couche  sous-épilhé- 
liale  disparait  et  le  tubercule  arrive  au  contact  de  Tépithélium.  Alors  des 
lacunes  apparaissent  entre  les  cellules  de  ce  dernier,  dans  lesquelles  se 
montrent  des  leucocytes  et  des  bacilles.  Ces  lacunes  ne  seraient  que  des 
espaces  lymphatiques  anormalement  élargis.  Sous  l'influence  de  ces  modi- 
fications, Vépithélium  souffre  dans  sa  nutrition  et  subit  un  travail  de  mor- 
tification qui,  débutant  par  les  parties  superficielles,  finit  par  gagner  ses 
,  couches  les  plus  profondes  et  aboutit  à  sa  desquamation.  Le  même  tra- 
vail d'élargissement  des  espaces  intercellulaires,  avec  pénétration  secon- 
daire de  leucocytes  et  de  bacilles,  se  poursuivant  au  niveau  des  bords  de 
l'érosion  épithéliale  ainsi  formée,  préside  à  Textension  de  l'ulcère  en 
longueur. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  à  Tépithélium  pavimcnteux.  Quant  à 
l'épithélium  cylindrique,  en  raison  de  sa  moindre  résistance,  il  se  déta- 
cherait au  niveau  des  infiltrats  tuberculeux,  sans  avoir  le  temps  d'être 
infiltré  par  des  bacilles. 

L'auteur  conclut  de  ces  particularités  que  le  développement  dos  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  larynx  ne  résulte  pas  de  la  pénétration  daus  la 
muqueuse  de  bacilles  contenus  dans  les  crachats,  mais  est  consécutif  à 
rapport  des  mêmes  germes  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse  par  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Luc. 

Laryngotomie  inter-cricoth3rroIdieime,  par  L.  G.  Richelot.  Union 
méd.,  1890.  n«  12,  p.  133. 

Eloquent  plaidoyer  en  faveur  de  cette  opération  qui,  chez  l'adulte,  devra 
être  sans  hésitation  préférée  à  la  trachéotomie  toutes  les  fois  que  l'obsta- 
cle à  la  pénétration  de  Tair  dans  lee  voies  aériennes  sera  suffisamment 
élevé.  D'après  Richelot  la  laryngotomie  offrirait  sur  la  trachéotomie  ia  ■ 
série  des  avantages  suivants  :  elle  serait  beaucoup  plus  facile  à  pratiquer 
(le  bistouri  ne  renconti-ant  entre  la  peau  et  la  membrane  crico-lhyroïdienne, 
qu'une  simple  couche  de  tissu  cellulaire,  elle  pourrait  par  conséquent  être 
exécutée  plus  rapidement,  sans  qu'il  soit  besoin  d'étendre  fortement  la  tête 
en  arriére,  de  s'entourer  d'aides  et  de  se  préoccuper  de  l'hémostase. 

Richelot  cite  à  l'appui  de  sa  thèse  l'exemple  d'un  malade  qui  asphyxiait 
par  suite  do  l'ouverture  d'un  aboés  dans  le  larynx  et  chez  lequel  il  n'y 
avait  pas  une  minute  à  perdre.  Il  put  dans  ce  cas  terminer  l'opération  en 
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quelques  secondes  sans  qu'aucune  goutte  de  saug  eût  souillé  la  chemise 
du  malade. 

Nous  admettons  très  volontiers  avec  M.  Richelot  que  la  laryngotomie 
est  plus  facile  et  moins  dangereuse  que  la  trachéotomie  ;  mais  ce  qu'il 
avance  au  sujet  de  l'absence  complète  d'écoulement  de  sang  ne  nous 
paraît  pas  devoir  être  trop  généralisé,  car  au  cours  d'une  opération  sem- 
blable exécutée  dernièrement  en  notre  présence,  nous  vîmes  l'opérateur 
avoir  à  pincer  quatre  veinules  et  une  artérioleavant  d'introduire  sa  canule 
et  plusieurs  des  aides  furent  éclaboussés  de  sang.  Luc. 

Znr  pathologie  der  tracheo-  imd  broncho-sténose.  (Contribution  à 
l'étnde  des  sténoses  traohôo-bronchiqaes),  par  le  D'  Landgraf,  in 
Deutsch.med,  Wochenschr.,  1890,  n»  3,  p.  43. 

Ce  travail  est  un  exposé  très  complet  des  diverses  variétés  de  sténose 
des  voies  aériennes  et  des  difficultés  que  Ton  peut  éprouver  à  en  diagnos- 
tiquer la  nature  et  le  siège. 

Nous  y  relevons  deux  observations  qui  méritent  d'être  signalées. 

La  première  établit  la  possibilité  de  strictures  superposées,  les  supé- 
rieures masquant  les  inférieures.  Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans  qui 
dix  ans  après  avoir  contracté  un  chancre,  commença  à  éprouver  des  ma- 
nifestations syphilitiques  diverses  qui  cédèrent  à  la  médication  iodurée. 
Neuf  ans  plus  tard,  apparition  des  symptômes  laryngés,  dysphonie, 
tirage,  etc.  Le  laryngoscope  révèle  des  lésions  multiples  :  adhérence  de 
Tépiglotte  à  la  paroi  pharyngienne,  dislocation  de  l'aryténoïde  gauche, 
cordes  vocales  s'écartant  mal  et  laissant  toutefois  entrevoir  dans  leur  inter- 
valle une  masse  d'aspect  charnu  qui  oblitérait  la  région  sous-glottique. 

Quelque  temps  après  survint  un  accès  de  suffocation  à  la  suite  du- 
quel on  constata  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  la  portion 
inférieure  du  poumon  droit. 

Le  malade  ayant  succombé  ultérieurement,  on  trouva  à  l'autopsie  un 
rétrécissement  sous-glottique  s'étendant  jusqu'au  premier  cerceau  trachéal. 
En  outre,  toute  une  moitié  du  cartilage  cricolde  manquait  et  fut  retrouvée, 
sous  forme  de  débris  putréfié,  dans  une  des  bronches  droites  qu'elle  obli- 
térait en  partie. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  31  ans  qui  pré- 
senta, outre  les  symptômes  d'une  paralysie  laryngée  hystérique,  tous  les 
signes  d'une  sténose  trachéale  ou  bronchique  (dyspnée,  tirage,  eornngo), 
ces  symptômes  disparurent  à  la  suite  d'un  cathétérisme  de  la  trachée  et 
de  chacune  des  deux  grosses  branches,  pralicjué  à  la  faveur  de  la  cocaïni- 
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sation  du  larynx  et  de  la,  trachée.  Ils  avaient  d'ailleurs  présenté  des 
oscillations  qui  excluaient  l'hypothèse  d'une  sténose  organique.  D'autre 
part  le  laryngoscope  ayant  montré  le  larynx  parfaitement  perméable, 
Tauteur  conclut  à  un  spasme  des  éléments  musculaires  trach  éo-bronchi- 
ques  qui  aurait  cédé  à  l'excitation  locale  produite  par  le  cathétérisme. 

Luc. 

Ein  Instrument  zor  Opération  subglottischer  tumoren.  (Un  instrument 
pour  ropération  des  tomeurs  subglottiques),  par  J.  Schbinmann, 
in  BerL  Klin.  Wochenschr,,  1890,  n»  3,  p.  51. 

L'instrument  en  question,  construit  par  Windler  de  Berlin,  consiste  en 
une  pince  laryngienne  coupante,  offrant  cette  particularité  que  l'extré- 
mité coupante  de  chaque  branche  est  recourbée  à  angle  mousse  à  droite 
ou  à  gauche  de  la  tige,  sur  une  longueur  de  4  millim.  Cette  disposition 
offrirait  Tavantage  de  ne  pas  masquer  à  la  vue  le  champ  opératoire  qui  se 
trouve  ainsi  sur  le  côté  de  la  tige  de  l'instrument.  Cet  instrument  se 
prêterait  tout  spécialement,  après  une  anesthésie  locale  sufGsante,  à 
Textirpation  radicale  des  tumeurs  et  notamment  des  papillomes  sous- 
glottiques,  à  Tablation  des  néoplasmes  implantés  sur  la  face  inférieure 
des  cordes  vocales  et  aussi  à  Texcision  des  nodules  des  chanteurs. 

Une  figure  est  annexée  au  texte.  Luc. 

III.   —  RÉGION  CERVICALE 

Altération  de  la  glande  sons  maxillaire  après  lithiase  salivaire. 

M.  Berger  signale  Tobservation  d'un  homme  âgé  de  50  ans  qui, 
depuis  cinq  ou  six  ans,  portait  une  tumeur  à  la  région  sus- hyoïdienne 
droite.  Cette  tumeur  dont  le  volume  reste  stationnaire,  est  devenue 
très  dure  depuis  un  an  ;  elle  est  en  outre,  au  moment  des  repas,  le  siège 
d'élancements  douloureux.  M.  Berger  avait  diagnostiqué  un  volumineux 
calcul,  mais  après  extirpation,  il  s'aperçut  qu'il  s'agissait  surtout  d'une 
induration  fibreuse  consécutive  à  la  sclérose  ;  le  calcul  était  relativement 
petit. 

Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées,  car  les  glandes  n'ont  plus  aucun 
rôle  physiologique.  En  outre,  au  moment  de  l'extirpation,  il  faudra  se 
tenir  en  garde  contre  la  méprise  possible  qui  consiste  à  pi'endre  ce  genre 
de  tumeur  pour  des  tumeurs  malignes  à  cause  de  l'induration  qu'elles 
présentent. 


ANALYSES   ET  COMPTES   RENDUS  5o 

IV.  —  PREMIÈRES   VOIES   DIGESTIVES 

Épithélioma  du  plancher  buccal,  par  M.  le  proresseur  Richet.  Gaz, 
des  hôp.,  p.  759. 

Un  homme  de  61  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
avait  constaté  quatre  ou  cinq  mois  auparavant,  une  certaine  difficulté  à 
manger,  s'accompagnant  de  douleur  au-dessous  de  la  langue  quand  il 
ingérait  des  aliments  salés  A  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  langue  était 
immobilisée  dans  la  bouche;  sur  la  face  de  cet  organe  et  à  son  extrémité 
antérieure,  deux  bosselures  nettement  limitées  en  occupent  toute  Té- 
paisseur.  L'immobilité  de  la  langue  s'expliquait  par  Texistence  d'un 
ulcère  fissurai  demi-circulaire  situé  dans  le  fond  durillon  sous-lingual. 
Cet  ulcère  et  le  fond  sur  lequel  il  reposait  étaient  totalement  indurés; 
l'induration  bien  limitée  autorisait  une  intervention  chirurgicale. 
M.  Richet,  étant  donné  le  siège  du  mal,  prétend  qu'il  a  dû  débuter  par 
la  glande  sublinguale. 

Il  s'agît  là  d'un  épithélioma  à  marche  centripète,  dont  Textirpalion 
sera  pratiquée  en  deux  temps  ;  résection  du  maxillaire  inférieur  et  liga- 
ture exlemporanée.  "  N. 
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Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  des 
maladies  des  oreilles  et  des  fosses  nasales  (1),  par  le  professeur 
Simon  Duplay. 

Comme  le  dit  l'auteur,  dans  son  introduction,  ce  livre  dénué  de  tout  in- 
térêt scientifique  n'a  d'autre  prétention  que  d'initier  les  praticiens  aux 
données  élémentaires  de  la  pratique  de  la  rhinologie  et  de  l'otologie. 

Nous  y  trouvons  effectivement  exposées,  sous  une  forme  concise  et 
avec  une  grande  clarté,  les  règles  qui  doivent  présider  à  l'examen  métho- 
dique des  fosses  nasales  et  de  l'appareil  auditif.  La  première  partie  du 
manuel  est  consacrée  aux  oreilles,  la  seconde  aux  fosses  nasales. 

Dans  la  partie  otologique  de  Touvrage,  l'auteur  traite  successivement 
des  diverses  méthodes  d'exploration  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
membrane  lympanujue,  de  Texamen  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe 
d'Eustache,  de  d'exploration  de  l'état  de  la  fonction  auditive. 

(1)  Chez  Asselin  et  Hou^eau.  Paris,  1889. 
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Ces  différentes  questions  forment  un  premier  chapitre. 

Un  second  chapitre  est  consacré  aux  principaux  moyens  de  Irailemenl 
des  maladies  des  oreilles,  applicables  par  le  conduit  auditif  externe 
(injections,  instillations,  fumigations,  insufflations,  attouchements  directs), 
ou  par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustache  (fumigations,  injections  de  liqui- 
des médicamenteux).  A  propos  des  injections  dans  le  conduit  auditif 
externe,  Fauteur  nous  donne  la  description  d'un  appareil  imaginé  par  lui 
et  permettant  au  premier  venu  d'effectuer  cette  petite  opération  sans 
inconvénients  pour  le  malade. 

Le  cadre  de  la  deuxième  partie  du  livre  est  identique  au  premier. 
Un  premier  chapitre  est  consacré  aux  éléments  d'exploration  des  fosses 
nasales  et  de  diagnostic  de  leurs  affections  (rhinoscopie  antérieure  et 
postérieure,  examen  par  le  toucher).  Le  second  chapitre  énumère  les 
principaux  moyens  de  traitement,  sans  omettre  les  procédés  d'anesthésie 
locale  dus  à  la  découverte  de  la  cocaïne  et  qui  ont,  dans  le  domaine  de  la 
rhinologie  plus  que  dans  tout  autre,  rendu  de  si  importants  services. 

Il  serait  puéril,  à  notre  sens,  d'adresser  au  savant  auteur  du  Traité 
de  pathologie  externe  le  reproche  d'avoir  écrit  ici  un  livre  incomplet. 
C'est  évidemment  de  parti  pris  que  le  professeur  Doplay  a  donné  à  son 
manuel  tes  limites  les  plus  restreintes. 

Ce  livre  est  en  effet  destiné  non  aux  spécialistes,  mais  aux  médecins 
adonnés  à  la  prati((uc  générale  de  la  médecine  et,  pour  qu'il  remplit  bien 
son  but,  il  importait  qu'il  renfermât  des  règles  peu  nombreuses,  mais 
précises  et  répondant  aux  besoins  journaliers  de  la  pratique. 

Ce  programme  nous  paraît  avoir  été  excellemment  rempli  et  nous  ne 
doutons  ni  du  succès  du  livre  ni  de  l'intérêt  qu'y  trouveront  les  médecins 
désireux  de  s'initier  aux  éléments  essentiels  de  la  rhinologie  et  de 
Totologie.  Luc. 


VARIETES 

A  partir  du  mois  de  mars,  le  D""  Luc  donnera  ses  consultations  à  sa 
clinique,  6,  rue  du  Pont-de-Lodi,  pour  les  affections  du  larynx^  du 
nez  et  des  oreilles,  les  lundis  et  vendredis,  de  5  h.  à  6  h.  du  soir. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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NECROLOGIE 


M-    LE   PROPËSSËtHt    U.    TRÉLAT 


M.  le  professeur  Trélat  a  succombé  1©  28  mars  à  un  g 
pneumonie  qui  Tu  eûlevé  en  quelques  jours,  dans  la  pleine 
maturité  de  son  taleut,  à  l'âge  de  61  ans.  Depuis  bien  des 
années  il  souffrait  d'une  bronchite  chronique,  mais  cette 
aS'ection  ne  semblait  a%'oireu  aucun  retentissement  fAcheux 
sur  sa  robuste  constitution.  Il  était  plein  de  vigueur  pliyst- 
que  et  intellectuelle,  et  sou  caractère,  qu'on  a  accusé  bien 
injustement  d'aigreur  et  d'âpreté,  était  toujours  resté  plein 
de  jeunesse  et  d'entrain. 

Ceux  qui  Tant  bien  connu  ï^avent  que  soua  nue  enveloppe 
un  pet]  rude,  dont  une  brusquerie  apparente  exagérait  encore 
Taspect  légèrement  anguleux,  il  cachait  beaucoup  de  bien- 
veillance et  de  bonté,  alliées  à  une  modestie  de  bon  aloi* 
Dès  qu'on  Tavait  approché,  on  était  tout  d'abord  séduit  par 
rétendue  de  son  savoir,  la  sûreté  de  son  jugement  et  l'am- 
pleur do  ses  vues  ;  émerveillé  de  son  talent  chirurgical  et  de 
la  richesse  inappréciable  de  son  enseignement  ;  charme  de 
voir  cet  homme  ne  jamais  abuser  de  l'autorité  que  lui  coii- 
férait  sa  haute  situation  scientifique,  de  ne  jamais  l'enten- 
dre rien  condamner  sans  examen,  de  le  trouver  toujours 
prêt  à  accepter  et  à  défendre^  d'où  qu'elle  vint,  une  vérité 
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nouvelle.  Enfin,  lorsqu'on  avait  pu  .pénétrer  quelque  peu 
dans  son  intimité,  on  se  sentait  bientôt  invinciblement  attiré 
vers  lui.  On  voyait  que  ce  savant  était  doublé  d'un  artiste  ; 
cet  esprit  si  clair,  à  idées  si  précises,  était  curieux  de  toutes 
choses,  et  joignait  à  une  culture  aussi  étendue  que  variée 
uiiQ  originalité  saisissante.  Jamais  banal,  souvent  spirituel, 
fantaisiste  à  ses  heures,  Téminent  chirurgien  était  un  eau- 
si.^iir  incomparable  ;  et  qu'il  parlât  pathologie  ou  hygiène 
publique,  art  ou  littérature,  il  captivait  toujours  ceux  qui 
redoutaient.  Sa  remarquable  intelligence  était  d'ailleurs 
servie  par  un  excellent  cœur.  Dévoué  à  ses  élèves,  qu'il  ne 
perdait  pas  de  vue  et  dont  il  suivait  la  carrière  avec  une 
bienveillante  sollicitude,  il  ne  marchandait  pas  plus  son 
ajipui  à  ceux  qu'il  savait  supérieurs  aux  autres,  que  son  in- 
dul^^ence  à  ces  derniers,  n'exigeant  d'eux,  avec  l'amour  du 
travail,  que  la  sincérité  et  la  franchise.  Cette  loyauté  qu'il 
rtp^trticiait  tant  chez  les  autres,  il  la  possédait  lui-même  à  un 
11. iiU  degré  -.jamais  il  n'a  hésité  à  reconnaître  une  erreur 
lorsqu'il  lui  est  arrivé  d'en  commettre,  exemple  d'autant  plus 
honorable  qu'il  venait  de  plus  haut. 

l*our  nous,  qui  avons  suivi  régulièrement  son  enseigne- 
rîitjiit  pendant  trois  années,  qui  depuis  douze  ans  n'avons  pas 
f Cî^aé  d'aller,  le  plus  souvent  possible,  écouter  ses  leçons  et 
n^elierchcr  ses  conseils,  nous  n'oublierons  jamais  l'affectueux 
îniàrèt  qu'il  nous  a  si  souvent  témoigné,  non  plus  que  les 
enruuragements  et  l'appui  qu'il  nous  a  donnés  lors  de  la  fon- 
dation de  ce  journal.  Comme  tous  les  esprits  vraiment  lar- 
get^,  le  professeur  Trélat  était  épris  du  progrès  sous  toutes 
ses  formes  ;  il  suivait  avec  intérêt  le  développement  de  la 
laryngologie,  et  ses  mémoires  sur  les  divisions  palatines,  les 
polypes  naso-pharyngiens,  les  rétrécissements  du  larynx, 
etr., suffisent  à  montrer  qu'il  y  avait  contribué  pour  sa  part. 

Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  son  œuvre  scientifique,  qui 
est  considérable.  Depuis  plusieurs  années,  il  songeait  à  la 
n'^iiuîr  en  quelques  volumes  de  Clinique  chirurgicale ^  à 
l'exemple  de  GosseUn,  et  cette  idée  était  sur  le  point  d'être 
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réalisée.  La  dernière  fois  que  nous  avions  l'honneur  de  le 
rencontrer,  quelques  semaines  avant  sa  mort,  il  nous  parlait 
encore  de  ce  projet  depuis  longtemps  caressé,  nous  exposait 
le  plan  qu'il  voulait  suivre,  et  nous  confiait  même  les  noms 
de  ceux  de  ses  élèves  dont  il  songeait  à  s'assurer  la  collabo- 
ration pour  mener  rapidement  son  travail  à  bonne  fin.  La 
mort  n'attend  pas.  Aveugle  et  brutale,  elle  Ta  frappé  sans 
lui  laisser  le  temps  de  couronner  sa  carrière  scientifique  en 
édifiant  une  œuvre  où  il  eût  condensé  les  résultats  de  sa 
vaste  expérience.  Mais  ses  travaux,  bien  qu'ils  soient  pour  la 
plupart  disséminés  dans  les  recueils  périodiques  de  ces  trente 
dernières  années,  ne  lui  survivront  pas  moins  ;  et  les  tradi- 
tions même  de  son  enseignement  ne  seront  pas  perdues,  car 
il  nous  a  laissé,  imprégnée  de  ses  idées,  une  pléiade  de  dis- 
ciples dont  plusieurs  sont  déjà  des  maîtres.  Ils  ne  le  feront 
pas  oublier,  mais  ils  sauront  le  faire  revivre. 

A.  RUAULT. 


CLINIQUE    DE    LAHYNGOLOGIE 
Dirigée  par  M.  le  professeur  F.  Massei. 

LABORATOIRE  DE    LA  DEUXIÈME  CLINIQUE  MÉDICALE 
Dirigée  par  M.  le  professeur  H,  de  Benzl 


SUR  LA  NATURE  DE  L'OZÈNE 

RECHERCHES    HISTORIQUES    ET   BACTÉRIOLOGIQUES 

De  M.  le  I>  S.  Marano,  assistant  de  la  clinique  de  laryngologie  à  Naples. 

Le  but  que  je  me  suis  proposé  est  d'apprécier  sans  préven- 
tions tout  ce  que  Ton  a  dit  sur  l'étiologie  de  cette  forme  patho- 
logique, plus  importante  au  point  de  vue  social  et  hygiénique, 
qu'à  celui  de  la  médecine,  puisqu'on  effet  Tozène  n'est  pas 
capable  à  lui  seul  de  produire  la  mort  de  l'iiidividu  qui  en 


60  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

est  atteint.  Mais  le  médecin  ne  doit  pas  s'occuper  seulement 
de  Tétude  des  maladies  qui  peuvent  compromettre  l'exis- 
tence, mais  de  celles  encore  qui  déforment,  altèrent,  ou  cor- 
rompent quelque  partie  de  l'organisme.  C'est  au  médecin 
d'apprécier  justement,  et  tant  qu'il  est  dans  ses  moyens  de 
guérir,  de  soulager  toutes  ces  manifestations  qui  défigurent 
le  malade,  le  rendent  odieux  à  lui-même  et  aux  autres  en 
Tobligeant  à  s'écarter  de  tout  commerce  social. 

Et  c'est  précisément  dans  cette  catégorie  d'infirmités  que 
1  ozène  entre  de  droit.  Les  nombreuses  monographies  et  les 
recherches  qu'on  a  faites  à  ce  sujet  témoignent  de  l'intérêt 
qu'a  éveillé  ce  catarrhe  de  la  muqueuse  nasale,  du  larynx  et 
delà  trachée  (I).  La  littérature  médicale  de  chaque  pays 
pourrait  fournir  un  nombre  bien  important  d'études,  de 
recherches,  de  théories  et  de  remèdes  employés  à  en  expli- 
quer l'origine  et  à  en  indiquer  les  moyens  thérapeutiques. 
Anciens  et  modernes  y  apportèrent  leurs  contributions,  diffé- 
rentes dans  la  conception,  dans  la  forme,  dans  lebutetdans 
le  temps. 

Sans  m'écarter  des  limites  modestes  que  je  me  suis  impo- 
sées et  sans  m'assujettira  un  travail  supérieur  à  mes  forces, 
je  dirai  le  peu  qui  suffit  pour  résumer  l'histoire  de  cette  affec- 
tion nasale  pharyngienne,  laryngo-trachéale,  d'autant  plus 
que  ce  n'est  pas  là  le  seul  but  de  mon  travail. 

L'ozène  était  bien  connu  des  anciens  (2).  D'après  Galeno 
il  était  rangé  parmi  les  affections  ulcéreuses,  causées  par 
des  umori  acri  et  putrescibili  et  par  corruption  des 
os  (3).  L'arabe  Theizir  Abynzoar  dont  Averrois  recueillit  les 


(1)  D'après  les  études  de  MM.  Baginsky,  Fraenkel,  Luc,  Massei  il 
n'est  plus  possible  de  douter  de  l'existence  de  Tozène  laryngien  et  laryngo- 
trachéal. 

(2)  Quelques-uns  prétendent  que  le  mot  ozène  tire  son  origine  de  ol^aivai 
presque  maie  olentia.  D'autres  de  o^eiv,  qui  signifie  sentir  ;  d'autres  encore 
de  os(o  je  sens,  ou,  à  peu  de  chose  près,  je  sens  mauvais. 

(3)  Ex  génère  vero  ulcerum  ozaenae....  quae  ex  humorem  acrium  et  putres- 
cibilium  influxu  generantur...,  dirimit  etiam  ossa  corrupta. 
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ouvrages  le  faisait  provenir  de  ritenzione  et  concrezione 
di  umorepuirido  (1),  et  du  même  avis  étaient  Hippocrate  (2), 
Trincavelli  (3),  et  Morgagni  ;  ce  dernier  ne  pouvant  s'ex- 
pliquer comment  cette  odeur  mauvaise,  pouvait  survenir  sans 
fièvre,  le  nomma  saniem  ozœnarum. 

Dans  la  littérature  médicale  du  siècle  passé,  on  trouve  une 
confusion  générale^  au  milieu  de  laquelle  la  punaisie  fut  consi- 
dérée à  la  fois  comme  entité  étiologique  et  pathologique  et  les 
auteurs,  pour  se  comprendre,  joignirent  au  mot  ozène  divers 
qualificatifs  ;  et  c'est  ainsi  qu'on  parla  d'ozène  vénérien,  syphi- 
litique, scrofuleux,  nerveux,  et  même  de  ozena  catarrale  per- 
iinace  (Spitta),  ozena  carcinomatoso  (Brisbane)  et  de  ozena 
sarcoîTiatoso  (Lanza). 

Quoique  la  question  s'agitât  dans  ces  limites,  tout  le  monde 

(1^  Haec  aegritudo  naribus  procreatur  ex  humore  putrido  congregato  et 
retento  ibidem  quare  impossible  est  foetorem  removeri  donec  humor  praedic- 
tus  totaliter  expellat.  Et  non  accidit  haec  aegritudo  pro  majori  parte  nisi 
habentibuB  nasum  simum  :  quorum  nares  superius  arcte  existunt,  etc . 

(2)  Foetor  narîimi  non  accidit  nisi  huntibus  nasum  simum  et  superius  stric- 
tum. 

(3)  tt  Primam  ab  solutam  continuitatem  pertinet,  et  ad  ulcerum  genus .; 
quae  triplex  esse  potest,  nam  prima  continet  ulcéra  difficilia,  et  corrosiva  : 
altéra  etiam  compectitur  corrosiva,  et  maligna  simul  ulcéra  :  sed  tertia  illis 

addit  aliam  conditionem,  nempe  putride alterum  genus  pertinet  ad  tumores 

praetor  naturam  :  est  enim  cameus  quidam  tumor,  substantia  carnea,  sed 

moUi  constans,  in  interiori  meatu  accrescens,  etc Ulcéra  ergo,  quae  interius 

in  meatibus  narium  suum  habent  ortum,  et  iUum  quidem  spontaneum  non 
autem  ab  obliqua  externa  causa,  sic  ut  sunt  incisio,  vel  corrosio  facta  vi  ali- 
cujus  medicamenti  :  eandem  habent  ortus  rationem,  quam  etiam  babent 
ulcéra,  quae  sponte  excitantiu:  in  aliis  corporis  particulis  :  nempe  a  fluxion^ 
acrium  himnorum  mordentium,  et  erodentium  partes,  per  quas  feruntur, 
Humores  vero  hi,  qui  deâuunt  si  acres  qmdem  solum  fuerit,  neque  acrimo- 
niae  putredo  accesserit,  ulcéra  efficiunt,  quae  curatu  difficilia  fiunt.  Foetor 
enim  semper  in  animantiimi  corporibus  signum  est,  et  affectus  putredinis. 
Horum  autem  vitiosorum  humorum  fluxio  a  capite,  aut  semper,  aut  plerumque 
originem  habet  ;  nam  ibi  ex  aliquo  contracto  vitio  in  particulis  ad  ipsum 
caput  attinentibus  gignuntm:  ;  quod  vitium  et  proprium  pleruuique  capitis 
est-:  quamvis  et  fomentum  interdum  babere  possit  ab  aliis  partibus.  Sunt 
autem  humores,  cum  acrimoniae  sunt  participes  calidi  per  putredine.  .y> 
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cherchait  à  donner  au  processus  des  caractères  anatomi- 
quos,  en  le  dégageant  de  la  dénomination  symptomatolo- 
giqiie.  C'est  dans  cette  période,  qu'on  pourrait  dire  moyenne, 
ijue  Tulcère  fut  le  bouc  émissaire,  immolé  sur  Tautel  de  la 
science. 

Il  suffira  de  lire  quelques  définitions  des  plus  grands 
savants  du  commencement  de  notre  siècle,  comme  par  exem- 
ple, Frank,  Boyer,  Lagneau,  Monteggia,  Capobianco, 
Cazenave,  Puccinotti,  Ransi  et  même  du  grand  professeur 
Trousseau  (1). 

Toutefois  de  temps  à  autre  il  y  eut  quelqu'un  qui  crut  que 
ro^èiie  pouvait  exister  sans  ulcère,  mais  Tillot  fut  le  premier 
qui  proclama  cette  vérité. 

Et  lorsque  la  rhinoscopie  rendit  plus  précises  les  observa- 
tions, le  concept  anatomo-pathologique  fut  appuyé  sur  des 
faits.  Et  dans  cette  période  contemporaine  les  théories  se 
multiplièrent  et  l'emportèrent  tour  à  tour  les  unes  sur  les 
autres. 

M.  Zaufal  parla  de  l'ozène  comme  d'une  maladie  qui  a  sa 
source  dans  une  disposition  particulière  du  squelette  des 
fos^^es  nasales;  il  pensait  que  l'atrophie  des  cornets,  en  pro- 


(Ij  En  effet  Frank  nomme  l'ozène  «  un  ulcéra  sordida  délie  narlci»  esito 
di  mftle  o  d'indammazione  violenta,  o  indoteto  da  un  acre  virulento,  o  da 
♦lunlunque  stiraolo  ».  l^oyer  appelle  l'ozène  «  l'ulcéra  fetida  délie  narici,  dalla 
iiuale  non  fluiscealcunamateria  ».  Lagneau  appelle  ozène  «  le  ulcerazioui  od 
alti'^  affesioni  nasali,  che  esalavano  odore  fetisissimo  ».  Monteggia  donne 
eett^î  définition  :  «  ozena  chiamasi  un' ulcéra  cronica  deU'interno  del  naso 
tnimandante  gran  fetose  e  materia  putrida,  congiunta  so vente  a  carie  délie 
osfîa,  con  depressione  o  anche  erosione.  QueBt*ulcera  suol  essere  effetto  di 
iuQ  vonereaodi  vizio  scrofoloso  ».  Capobianco  croyait  que  l'ozène  était  :  a  l'ul- 
cûrîi  consecutiva  a  suppurazionc  per  flogosi  délie  cartilagine  e  délie  ossa  in 
iBdividui  sifilitiî-i  o  scrofolosi,  sopratutfo  per  cazioni  traumatiche.  Et  du 
mj^oii;  avis  sont  Cazenave,  Troussseau  et  Ranzi.  Enfin  Puccinotti,  traitant  de 
h  Bi^rofule  dit  :  «  La  mocosa  pituitaria  oltre  al  separare^  etc.,  si  esulcera 
e  sr^EHîra  l'ozena  con  protluvio  d'icore  fetente,  le  sottili  laminette  délie  ossa 
nisili  si  denudano,  si  necrosano  :  il  puzzo  nasce  délia  decomposizione  délia 
4:}0tanjsa  ossf^a.  y) 


sua   LA   NATURE    DE   l/OZKNE  63 

duisant  réiargissement  des  fosses,  causait  un  ralentissement 
du  courant  d'air,  d'où  le  dessèchement  et  la  stagnation  des 
croûtes  dans  ces  cavités.  Cependant  la  déformation  du 
squelette  serait  toujours  primitive  et  congénitale. 

M.  Gottstein  sur  la  même  question  exposa  Topinion  que  la 
maladie  est  une  manifestation  constante  de  la  rhinite  chroni- 
que poussée  jusqu'à  l'atrophie  de  la  muqueuse.  Consécutive- 
ment à  la  diminution  des  follicules  glandulaires,  la  sécrétion 
serait  diminuée  et  altérée  et  par  son  séjour  dans  les  fosses  na- 
sales deviendrait  fétide.  M.  Gottstein  a  eu  occasion  de  faire 
l'autopsie  d'un  individu  affecté  d'ozène,  dans  la  muqueuse  du- 
quel il  put  constater  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  longs 
avec  atrophie  des  glandes  correspondantes.  Par  exclusion 
donc  il  admit  une  altération  sécrétoire,  puisqu'il  ne  consta- 
tait ni  pertes  de  substance,  ni  nécroses  osseuses,  etc. 

Il  conclut  enfin  que  bien  des  ulcérations  scrofuleuses  et 
syphilitiques  ne  devaient  pas  otre  confondues  avec  l'o- 
zène. 

M.  Michel  affirme  que  Tozène  est  une  maladie  des  cavités 
et  surtout  des  cellules  ethmoïdales,  et  Rouge,  en  acceptant 
cette  théorie,  y  ajouta  l'idée  d'une  participation  des  cavités 
annexées  aux  fosses  nasales  :  cavités  frontales,  sphénoïdales 
et  maxillaires. 

MM.  Fraenkel,  Ziemssen,  Bresgen,  Moure,  Struempfell, 
sont  d'avis  que  Tozèneestun  catarrhe  chronique  ;  cependant 
M.  Moure  y  voit  l'équivalent  d'un  catarrhe  atrophique  et 
M.  Bresgen  le  nomme  rhinite  fétide. 

Mais  la  science  n'était  pas  satisfaite  de  toutes  ces  théories 
qui  n'étaient  pas  toujours  vraies,  et  qui  ne  répondaient  pas 
toujours  à  la  nature  exacte  et  à  l'étiologie  du  processus. 

MM.  Baginski,  Fraenkel  et  Massei  affirmaient  qu'on  devait 
chercher  la  nature  de  cette  maladie  dans  un  élément  spéci- 
fique qui,  siégeant  sur  la  muqueuse  produisait  avec  la  féti- 
dité les  altérations  anatomiques.  M.  Massei  justifiait  ses 
conclusions  par  les  arguments  suivants  ; 

a)  Rapide  formation  des  croûtes. 
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b)  Longue  durée  de  Taffection  sans  lésions  graves  de 
Forgaue. 

r)  InyuflSsance  du  traitement  interne. 

â)  Utilité  du  traitement  anti-microbien. 

e)  Présence  de  microbes  dans  les  croûtes  et  dans  le 
mucus, 

^lais  les  recherches  microscopiques  instituées  par  le  jeune 
professeur  napolitain  n'aboutirent  qu'à  faire  observer  des 
cellules  épithéliales  altérées,  des  cristaux  de  tirosine  et  des 
spores  de  leptothrix,  Mslîs  M.  Massei  peu  content  de  ces 
résultats,  institua  en  1882,  avec  l'aide  de  M.  le  professeur 
Areua,  chimiste  distingué  de  Naples,  plusieurs  recherches, 
pour  connaître  la  substance  qui  pouvait  produire  Todeur  sui 
gem^ris  afin  d'en  déduire  l'agent  du  processus.  MM.  Massei 
et  Arena  à  la  suite  de  leurs  expériences  arrivèrent  aux 
coacloîjions  suivantes  : 

a>  Ce  u'est  pas  la  sécrétion  qui  occasionne  la  mauvaise 
odeur. 

b)La  substance  qui  produit  la  fétidité  n'est  pas  le  pus, 
puisqu'on  n'y  retrouve  ni  ammoniaque,  ni  produits  ammo- 
niacaux. 

Cependant  M.  Massei  insistait  toujours  sur  le  fait  que  seules 
les  études  micro-chimiques  et  bactériologiques  pouvaient 
éclairer  la  question,  et  il  appuyait  son  opinion  sur  les  argu- 
ments f^uivants  : 

a)  Liïuites  précises  entre  la  muqueuse  normale  et  la  mu- 
queuse malade. 

b)  Extension  par  auto-infection  ou  par  aspiration. 

c)  Traitement  parasiticide,  comme  le  meilleur  et  le  plus 
actif. 

d)  Contagion  facile  sur  les  membres  d'une  même  famille, 
mais  sur  des  indiyidus  de  constitution  bien  différente. 

Nous  voilà  à  la  dernière  période  qui  dans  le  cours  de  peu 
d'années  (1883-1889)  rassemble  les  observations,  les  études 
et  les  recherches  de  plusieurs  micrographes,  bactériologiens 
microbiologiens,  etrhinolaryngologistesjtels  que  MM.  Loe- 


SUR   LA  NATURE   DE   l'OZÈNE  65 

wenberg,  Klamann,  Baratoux^  Hayck,  Habernam,  Volkmann 
et  Schuchardt. 

En  1866,  M.  Habernam  (Prague)  dans  deux  cas  d'ozène 
observa  que  les  glandes  aciniformes  et  celles  de  Baumann 
étaient  altérées  par  production  de  gouttes  dégraisse  dans  les 
épithéliums  glandulaires  à  la  surface  des  voies  glandulaires 
vers  leur  embouchure.  Entre  les  cellules  saines  et  celles 
altérées  il  y  en  avait  quelques-unes  partiellement  infectées, 
et  môme  dans  celles-ci  la  graisse  se  montrait  vers  les  em- 
bouchures superficielles.  En  somme  il  observa  une  infiltra-» 
tion  inflammatoire  de  la  muqueuse  avec  des  détritus  produits 
par  destruction  des  cellules  accumulées  dans  le  tissu.  Dans 
les  points  malades  depuis  longtemps,  se  montraient  des  cel- 
lules fusiformes  et  du  tissu  connectif  fascicule  avec  rétrac- 
tion superficielle  de  la  muqueuse  ;  enfin  destruction  de  l'épi- 
thélium  plat  polygonal,  résorption  de  l'os,  et  formation  de 
lacunes. 

Volkmann  à  son  tour  observa  que,  dans  Tozène,  Tépithé- 
lium  fibreux  était  changé  en  épithélium  pavimenteux.  De 
plus,  Volkmann,  guidé  par  les  études  de  M.  Zeller  sur  les 
transformations  de  Tépithélium  cylindrique  de  la  muqueuse 
utérine  en  épitl^élium  plat,  et  sur  la  production  consécutive  de 
la  mauvaise  odeur  de  Técoulement  vaginal,  crut  que  de  même 
la  fétidité  de  Tozène  pouvait  provenir  de  ce  changement  mor- 
phologique, d'autant  plus  qu'on  a  observé  que,  dans  les  points 
du  corps  où  se  développent  ces  émanations  putrides,  comme 
aux  pieds  et  aux  aisselles,  l'épi thélium  se  change  précisé? 
ment  en  pavimenteux. 

Dernièrement,  M.  Schuchardt  (Stettin),  dans  une  com- 
munication faite  au  XVI  1I«  congrès  de  chirurgie,  tenu  à 
Berlin  (24-27  avril  1889),  a  conclu  comme  MM.  Habernam  et 
Volkmann  que  la  genèse  de  la  fétidité  et  de  Tozène  était  due 
à  une  transformation  de  Tépithélium  plat. 

Voici  maintenant  ce  qui  regarde  les  recherches  microbio- 
logiques. 

En  1883  M.  Loewenberg  découvrit  dans  le  mucus  dlndi- 
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vidus  ozéoeux  un  micrococcus  propre  à  être  cultivé,-  et 
Tannée  suivante,  à  Bâle,au  Congrès  international  d'otologie, 
fit  observer  que  ce  micrococcus  se  présentait  souvent  sous 
forme  de  diplococcus,  tantôt  sphéroïdal,  tantôt  ellipsoïdal, 
souvent  en  chaîne,  rarement  en  amas.  Ce  micrococcus  pré- 
sente quelquefois  de  petites  bandes  transversales  d'une  cou- 
leur blanchâtre.  Les  cultures  reproduisaient  la  mauvaise 
odeur. 

En  1885  M.  Klaraann  trouva,  dans  les  croûtes  et  dans  les 
sécrétions  épaisses,  des  amas  de  micrococcus  capsulés,  qui, 
isolés,  donnaient  lieu  à  des  cultures  typiques,  mais  que 
M.  Klamann  n'a  pas  décrits. 

M.  Hayek,  en  1887,  au  milieu  deplusieurs  formes  de  micro- 
organismes, de  coccus  et  de  bactéries  (staphylococcus,  strep- 
tococcus  micrococcus  capsulés,  etc.),  observa  un  bacille  ana- 
logue au  bacille  fluorescent  de  Teau  et  qui,  selon  lui,  colore 
en  vert  la  sécrétion  nasale,  et  un  autre  bacille  court,  en 
diplococcus  ou  en  chaînette,  qui  était  capable  de  décompo- 
ser les  matières  organiques,  en  développant  une  odeur  fé- 
tide et  pénétrante. 

M.  Baratoux  trouva  toujours  le  micrococcus  décrit  par 
M.  Lœwenberg,  et  M.  Cornil  affirma  que  les  cultures  repro- 
duisaient la  fétidité  caractéristique. 

En  1888,  M.  Hayek,  reprenant  cet  argumentjConfirmal'exis- 
tence  du  petit  bacille,  en  fit  des  inoculations  sur  des  lapins, 
des  rats  et  des  cobayes  avec  des  résultats  négatifs  ;  il  ne  le 
considérapoint  comme  la  cause  de  l'atrophie  de  la  muqueuse; 
mais  il  le  déclara  l'agent  de  la  mauvaise  odeur. 

M.  Friedlander  enfin,  en  1889,  dans  une  revue  de  l'ouvrage 
de  M.  Hayek,  fit  observer  que  le  bacille  de  l'ozène  décrit 
par  ce  dernier,  se  trouvait  aussi  dans  d'autres  putréfactions, 
notamment  dans  celles  de  la  viande. 

La  question  en  était  là,  quand,  sur  le  conseil  de  M.  lepro 
fesseur  Massei,  après  avoir  été  admis  dans  le  laboratoire  de 
la  deuxième  clinique  médicale  par  M.  le  professeur  Renzi,  je 
commençai  mes  recherches. 
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La  méthode  adoptée  dans  ces  recherches,  soit  pour  recueil- 
lir les  sécrétions,  soit  pour  les  ensemencements,  fut  celle  gé- 
néralement adoptée  pour  toutes  les  recherches  microbiolo- 
giques. 

Le  mucus  ozénateux  fut  recueilli  chez  10  malades  du 
dispensaire  public  de  laryngologie  dirigé  par  M.  Massei  (1). 

/l)  498.  —  7  mars  1889. 

Campelloni.  Florine,  est  une  jeune  fille  de  14  ans,  née  à  CoUi  al  Volturnu, 
d'une  constitution  saine  dans  toutes  ses  fonctions  organiques.  Elle  se  plaint 
d^obstruction  nasale  et  d'une  abondante  sécrétion  fétide. 

A  la  rhinoscopie  la  muqueuse  est  pâle  ;  sur  les  cornets  et  sur  le  septum  on 
observe  des  filaments  de  mucus  brillant,  tandis  que  le  fond  est  parsemé  de 
(çros  amas  de  croûtes  d'une  couleur  verdâtre. 

Diagnose  :  ozène  nasal. 

258.  ~  12  mars  1889. 

Evangelista,  Louis,  est  un  ouvrier  en  marbre,  napolitain,  de  constitution 
l.^Tnphatique,  marié  ;  il  se  plaint  de  sécrétion  nasale  fétide,  qui  le  tourmente 
depuis  trois  ans.  A  Texamen,  la  cavité  est  élargie,  la  muqueuse  pâle,  sècbe  et 
quelquefois  dépourvue  d'épithélium  et  parsemée  de  croûtes  grisâtres  ;  Tha- 
leine  est  caractéristique. 

Diagnostic  :  ozène  nasal. 

587. —  30  mars  1889. 

Genovino,  Luisa,  est  une  jeune  fille  de  14  ans,  née  à  Barra,  d'une  heureuse 
constitution,  elle  est  punaise  depuis  quatre  mois. 

A  la  rhinoscopie,  la  muqueuse  des  cornets  est  hypertrophique  et  dans  le  fond 
s'aBiassent  des  croûtes  jaunâtres  très  fétides. 

Diagnostic  :  ozène  nasal  (forme  hypertropRiqne). 

6<i0.  —  13  avril  1889. 

Marie-Ciro  Aniarino  est  une  jeune  tille  de  14  ans,  née  à  Portici,  chétive  et 
lymphatique  ;  elle  est  atteinte  depuis  un  an  de  punaisie  ;  le  nez  est  déformé 
à  l'extérieur,  surtout  dans  son  squelette  qui  est  élargi  en  pyramide.  La  cavité 
présente  un  élargissement  avec  amincissement  de  la  muqueuse  qui  est  tapis- 
sée de  gros  amas  de  croûtes  verdâtres. 

Diagnosiic  :  ozène  nasal  (forme  atrophique). 

14.  —  10  novembre  1889. 

Ferdinand  Romano,  de  Naples,  est  un  garçon  de  14  ans,  ébéniste  ;  sa  consti- 
tution est  faible  et  lymphatique  ;  il  est  punais.  La  catité  est  normale,  mais  de 
gros  amas  d'exsudat  gris  verdâtre  en  tapissent  le  fond.  On  diagnostique  un 
ozène  nasal,  mais  le  malade  ne  se  soigne  pas  et  néglige  toutes  les  prescriptions 
qu'on  lui  a  données  ;  il  revient  au  dispensaire  le  7  mai. 

775.  —  13  mai  1889, 

Philippe  Curasole,  de  Marsala,  a  40  ans.  Il  est  d'une  constitution  favorable, 
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MÉTHODE  GÉNÉRALE 

J*ai  toujours  recueilli  le  mucus  nasal  avec  l'aiguille  de 
platine  rougie  à  une  lampe  à  gaz,  et  j'ai  choisi  le  mucus 
ûlantj  qui  se  dispose  à  la  manière  d'un  filament  entre  le  sep- 
tum  et  les  cornets. 

Avec  ce  mucus  j^ai  fait  des  ensemencements  dans  des  tubes 
de  substances  nourrissantes,  stérilisées  à  Tétuve,  et  de  ces 
tubes  j'ai  tiré  des  préparations  sur  plaques. 

uiaîé  ïl  ae  plaint  d'être  mal  accueilli  de  tout  le  monde  à  cause  de  pa  mau- 
vnlBe  Iialefne.  A  Tezamen  la  cavité  est  normale,  peu  de  croûtes,  peu  de  mucus, 
ujftÎB  grande  ff-^tidité  ;  anosmie  à  gauche. 

Din^ostie  :  ozène  nasal,  avec  anosmie  prédominante  à  gauche. 

i7*  Clinique  médicale).  14.  —  15  mai  1889. 

Vincent  Cul  no  a  34  ans;  il  a  été  reçu  à  la  clinique  pour  une  txmieur  de  rate 
et  pour  une  bronchite  chronique.  C'est  un  individu  d*une  constitution  très 
faîblo. 

A  la  rhuioecopie  on  voit  des  amas  de  croûtes  très  putrides,  surtout  du  côté 
postérieur  ;  l'haleine  est  puante. 

Dlaguoee  :  ozène  nasal. 

e2a,  —  24  mai  1889. 

Marc  Crircione  est  un  enfant  de  8  ans,  de  bonne  et  forte  constitution  ;  il 
VLent  nous  consulter  pour  une  sécrétion  nasale,  abondante  et  fétide  qu'il  a 
depuis  tlen}^  Ans.  A  Texamen  rhinoscopique,  on  trouve  un  notable  élargisse- 
ment lies  foBB€S,  avec  une  grande  quantité  de  mucus  filant  très  fétide. 
^  Dia^OHe  :  ozène  nasal. 

820.  —  21  mai  1889. 

Genna  Vincent  est  un  jeune  homme  de  13  ans,  commerçant,  napolitain.  Il 
ç&t  d'un  temfiérament  lymphatique,  et  d*une  constitution  chétive.  11  se  plaint 
4e  ce  que  depuis  deux  ans  il  est  affecté  d'une  sécrétion  nasale  fétide  ;  on 
peut  dire  que  la  cavité  est  presque  régulière  ;  vers  le  fond,  de  gros  amas  de 
c^ont'ri'tîone  tti  pissent  la  muqueuse. 

Diagno^tîo  :  ozène  nasal. 
,    1^37. —23  mai  1889. 

Marie- Joséphine  Ësposita  est  une  jeune  fille  de  Torre  Annunziata.  Depuis 
quatre  ans  elle  a  l'haleine  fétide  et  elle  souffre  d'une  espèce  d'engorgement. 
■Elle  n'a  négligé  aucun  des  traitements  généraux  qui  pourtant  n'ont  abouti  à 
rien.  Lu  miiqueuse  est  atrophique,  tapissée  d'épais  et  résistants  amas  de 
croûtes  jaunâtres  et  fétides. 

DiagQOiti«  ;  09ène  ii«sal. 
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En  me  servant  de  la  même  méthode,  et  sans  négliger 
aucune  des  précautions  nécessaires,  j'ai  obtenu  des  prépa- 
rations à  sec  et  des  tubes  de  culture. 


Examen  histologique  des  préparations  à  sec. 

Comme  je  Tai  déjà  dit,  le  mucus  étendu  sur  une  mince  la- 
melle de  verre  et  desséché  eu  plein  air,  fut  délicatement 
passé  à  la  flamme  d'une  lampe  à  gaz,  puis  coloré  dans  une 
solution  hydro-alcoolique  d'un  des  dérivés  de  Taniline. 

Toutes  les  préparations  à  Tobservation  microscopique 
présentèrent,  parmi  des  détritus  et  des  cellules  de  mucus  et 
de  pus,  de  petites  bactéries,  quelques  rares  bacilles  allongés 
et  beaucoup  de  microcoques  d'une  grandeur  variable.  Mais 
parmi  eux  se  montrait  constamment  un  bacille  court  et  gros 
presque  toujours  sous  forme  de  diplococcus,  entouré  d'un 
halo  périphérique,  brillant,  figurant  presque  une  capsule. 

Expériences  de  culture. 

Les  ensemencements  à  frigore  du  mucus  ozénateux  furent 
gardés  dans  une  étuve  à  20*»  et  le  lendemain  on  en  fit  des 
préparations  sur  plaques,  sur  lesquelles  après  24-36  heures 
on  vit  un  florissant  développement  de  colonies  offrant  deux 
formes  essentiellement  différentes  ;  la  première  disposée  en 
stratus,  mince,  franchement  ronde,  d'une  couleur  jaune  foncé, 
et  en  petit  nombre  en  comparaison  de  la  seconde  qui  se  mon- 
trait plus  riche,  d'un  blanc  opalin,  humide^  brillante,  faisant 
saillie  au-dessus  de  la  surface  et  grosse  comme  un  pépin  de 
chanvre. 

J'ai  expérimenté  sur  ces  deux  colonies,  et  pratiqué  l'ense- 
mencement dans  des  tubes  de  gélatine-gélose,  agar-agar 
simple,  agar-agar  glycérine,  bouillon  de  viande  et  sérum  de 
sang.  Les  minces  colonies  jaune  foncé  laissèrent  voir  dans 
les  essais  tantôt  un  micrococcus  formant  des  chaînes  ou  des 
amas,  tantôt  des  bacilles,  tandis  que  les  colonies  blanc  opa- 
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lin  ne  montraient  autre  chose  qu'un  bacille,  presque  tou- 
jours diplococcus,  capsulé  et  parfaitement  pareil  à  celui 
observé  dans  les  préparations  à  sec.  Ces  résultats  d'obser- 
vation furent  toujours  constants  dans  toutes  nos  recherches, 
chez  les  malades  affectés  d'ozène,  d*où  nous  pouvons  con- 
clure que,  dans  le  mucus  ozénateux,  se  montra  constamment 
une  forme  de  bacille  en  diplococcus  et  capsulé,  associé  à  des 
formes  variables  de  petils  bacilles  et  de  micrococcus,  formes 
difficiles  à  interpréter  et  à  classer,  mais  dont  la  nature  dans 
les  tubes  à  culture  put  être  déterminée. 

Ces  micro-organismes  capsulés  se  colorent  parfaitement 
par  la  même  méthode  que  dans  les  préparations  à  sec. 

Caractères  morphologiques. 

Ce  microbe,  rencontré  si  constamment  dans  le  mucus  ozé- 
neux,  est  un  micrococcus  gros  et  allongé,  et  c'est  pour  cela, 
à  mon  avis, que  Lœwenberg  et  Klamann  l'appelèrent  micro- 
coccus et  diplococcus.  Dans  les  essais  et  dans  les  gouttes  il 
se  montre  environné  d*un  halo  ressemblant  à  une  capsule, 
presque  toujours  il  est  double,  mais  souvent  il  est  aussi  isolé  ; 
dans  deux  cas  au  lieu  de  deux  éléments  associés,  j'en  ai  vu 
trois. 

Quelquefois  ce  rhino-bacille  ozénateux  se  trouve  légère- 
ment renflé  aux  deux  extrémités  ;  je  ne  saurais  dire  si  ce 
renflement  correspond  à  Tun  de  ses  plus  grands  degrés  de 
développement.  Un  des  caractères  qui  le  distinguent  des 
autres  microbes  capsulés  tels  que  celui  de  la  pneumonie,  c'est 
une  zone  plus  claire  d'une  couleur  blanchâtre  qui  paraît 
quelquefois  vers  les  deux  extrémités  et  quelquefois  vers  le 
milieu.  Ce  caractère  pourrait  représenter  un  commencement 
de  division,  ou,  ce  qui  me  paraît  plus  probable,  la  formation 
de  spores,  parce  que  j'ai  souvent  observé  ce  point  blanchâtre 
dans  un  des  bouts  terminaux. 

Quant  à  sa  grandeur,  son  diamètre  longitudinal  est  de  i  y. 


^ 
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Enfin  la  disposition  du  rhino-bcacillus  est  variable,  tantôt 
il  se  présente  en  chaîne,  surtout  dans  les  préparations  du 
mucus  ozéneux,  tantôt  en  amas,  comme  dans  les  prépara- 
tions de  culture  pure. 

Méthode  de  coloration. 

Avec  le  violet  de  gentiane  et  avec  le  violet  deraéthyle  ce  ba- 
cille se  colore  parfaitement,  mais  les  capsules  restent  déco- 
lorées. En  traitant  la  préparation  par  l'alcool  pur,  les  élé- 
ments cellulaires  se  décolorent  et  les  capsules  disparaissent. 

Si  aux  couleurs  d'aniline  on  ajoute  quelques  gouttes 
d*acide  acétique  glacé,  le  microbe  se  montre  nettement  avec 
sa  capsule  et,  en  traitant  de  même  cette  préparation  par 
l'alcool  pur,  les  capsules  disparaissent  et  il  ne  reste  que  la 
forme  cellulaire.  Lorsqu'à  la  substance  colorante  on  ajoute 
quelques  gouttes  d'ammoniaque  liquide,  les  bacilles  et  les 
capsules  se  colorent  très  bien  et  la  surface  extérieure  reste 
légèrement  décolorée  ;  mais  si  Ton  traite  cette  préparation 
à  l'alcool  pur,  les  microbes  restent  et  les  capsules  deviennent 
très  évidentes. 

Avec  la  fuchsine  le  bacille  et  sa  capsule  se  colorent  fort  bien 
et  en  traitant  cette  préparation  aussi  par  Talcool,  on  observe 
non  seulement  le  micro-organisme  bien  coloré,  mais  encore 
la  capsule  d'une  façon  très  claire  et  élégante. 

Le  bleu  de  méthyle  colore  malle  microbe,  et  ne  laisse  pas 
môme  entrevoir  la  capsule.  Je  n'ai  fait  enfin  aucun  essai  ni 
avec  Téosine,  ni  avec  le  brun  de  Bismarck,  ni  avec  la  vésu- 
vine,  ou  la  crisoïdine. 

Caractères  biologiques. 

Tous  les  milieux  de  culture  (gélatine,  gélose,  agar-agar 
simple, agar  glycériné,sérum  de  sang,  bouillon  de  viande,  etc.) 
sont  favorables  au  développement  de  ce  microbe,  surtout  la 
gélose  et  la  gélatine  à  la  température  de  20^-22°,  sur  lesquels 
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après  24-36  heures,  on  voit  paraître  et  se  multiplier  de 
vigoureuses  cultures,  qui  ne  dissolvent  pas  le  milieu  de 
culture. 

Si  Ton  observe  une  des  colonies  de  ce  bacille  capsulé, 
elle  ressemble  à  une  colle  d'amidon  blanc  perlée  au  centre 
et  plus  sombre  à  la  surface  extérieure,  où  cette  substance 
s'épaissit  au  fur  et  à  mesure  de  son  accroissement.  Les 
autres  formes  de  colonies  se  comportent  tout  autrement, 
puisqu'elles  commencent  par  fondre  la  périphérie  du  mili^ 
de  culture  après  48-60  heures. 

Dans  les  tubes  de  culture  pure,  après  24  heures,  on  voit 
déjà  un  accroissement  vigoureux  de  la  grandeur  d  une  tête 
d'une  grosse  épingle.  La  substance  produite  ressemble  à  une 
colle  d'amidon  fraîche,  elle  plonge  dans  la  gélatine  en  forme 
de  clou,  croît  en  amas  à  la  surface  et  enfin  s'épaissit  sans 
la  fondre.  Si  l'on  fait  des  inoculations  à  froid  dans  la  géla- 
tine solidifiée  en  bec  de  flûte  on  voit  dans  les  points  piqués 
se  former  de  petites  perles,  qui  s'arrêtent  à  un  certain  degré 
de  grossissement  sans  plonger  dans  le  milieu.  Après  15  ou 
:20  jours,  ces  colonies  se  dissolvent  et  précipitent. 

Dans  les  inoculations  à  strie  sur  l'agar-agar  la  colonie 
s'étend  comme  un  ruban  après  24  heures,  mais  vers  le  3«  ou 
le  4*  jour  elle  commence  à'  se  changer  en  une  substance  mu- 
queuse, et  glisse  au  fond  du  vase. 

11  est  à  considérer,  comme  j'ai  pu  l'observer  plusieurs  fois, 
que  ce  microbe  se  transforme  en  un  bacille  très  gros,  mais 
toujours  capsulé. 

Quant  à  la  température,  ce  micro-organisme  vit  favorable- 
ment à  20*-22<>,  mais  il  peut  vivre  aussi  à  16**-18o,  puisque  j'ai 
toujours,  même  en  hiver,  gardé  le  tube  dans  une  armoire 
placée  extérieurement  au  laboratoire,  du  côté  nord. 

Les  tubes  de  culture  pure  obtenus  des  colonies  de  la  deu- 
xième espèce  se  montrèrent  sous  des  formes  variées;  la  plu- 
part colorées  et  fondant  la  gélatine.  On  distingua  sur  les 
autres  celle  d'un  petit  bacille.  Ces  derniers  microbes,  par 
leur  façon  de  se  comporter,  se  rapprochent  de  ceux  de  la 
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suppuration,  de  ceux  de  Térysipèle  et  de  la  forme  nommée 
Micrococcus  cholerse  gallinarum. 

On  n'a  pu  identifier  de  la  sorte  les  formes  de  bacilles,  les- 
quelles font  sûrement  partie  de  la  nombreuse  famille  des  ba- 
cilles de  la  macération. 

Recherches  de  contrôle. 

Ayant  obtenu  ces  résultats,  on  devait  encore  éclaircir 
quelques  doutes,  savoir  notamment  si,  une  fois  vérifiée  la 
constance  du  bactérius  capsulé,  on  pouvait  afiirmer  qu'il 
était  le  microbe  pathogène  de  Tozène.En  d'autres  termes  il 
fallait  voir  si  le  rhino-bacille  de  Tozène  est  seulement  cons- 
tant dans  Tozène,  ou  encore  en  d'autres  catarrhes  et  d'autres 
formes  inflammatoires  de  cette  première  voie  aérienne. 

Pour  répondra  à  cette  première  et  juste  observation,  j'ai 
fait  des  recherches  en  me  servant  d'une  méthode  parfaite- 
ment analogue  à  celle  dont  on  se  sert  pour  l'ozène,  usant  du 
mucus  nasal,  ou  normal,  ou  provenant  d'autres  formes  inflam- 
matoires de  la  muqueuse.  J'en  recueillis  (1)  chez  des  indivi- 
dus affectés  de  catarrhe  chronique,  de  rhinite  hypersécré- 
toire,  de  catarrhe  chronique  sec,  de  formes  atrophiques  ;  je 
recueillis  aussi  du  mucus  physiologique,  et  les  résultats  fu- 


(1)  333.  —  Rosine  Jorio,  24  janvier  1887. 

Elle  est  affectée  de  chronique  rhinite  hj'persécrétoire. 

292.  —  Ange  Rosati,  15  juin  1889.  Catarrhe  chronique  hyj)er8écrétoire 
consécutivement  à  des  myômes  multiples  de  la  fosse  gauche  du  nez. 

N.  N.  Catarrhe  chronique  sec. 

630.  —  Ferraro  Joseph,  8  avril  1883. 

Rhinite  hypertrophique. 

K.  M.  Muqueuse  nasale  normale  ;  par  de  forts  bains  à  la  tête  et  au  front 
on  provoque  la  sécrétion  du  mucus. 

(12)  84(î.  —  25mai  1889. 

Maria  Grazia  Massari  est  une  jeune  couturière  de  Naples  ;  elle  a  2(»  nns  ; 
sa  constitution  est  lymphatique.  Elle  a  une  abondante  sécrétion.  En  188S 
malade  d'oasène  elle  fut  soignée  dans  ce  même  disi>ensaire.  La  muqueuse  est 
atrophique,  la  fosse  élargie;  ça  et  h\,on  observe  des  amas  de  croftt es  épaisses. 
Diagnostic  :  Rhinite   atrophique  consécutive  à  un  ozène. 

ABiOUIVBa  Xnt  LàRTNQOLOQllC  —  m.  6 
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rent  toujours  négatifs  à  Tégard  du  bacille  capsulé  de  Tozône, 
je  dirai  encore  que  je  me  suis  servi  aussi  du  mucus  d*une 
malade  atteinte  de  rhinite  atrophique  chronique  consécuti- 
vement à  un  ozène  nasal  (846),  et  d'un  malade  aflfecté  de  rhi- 
nite fétide  hypersécrétive,  consécutive  à  des  myxomes  de  la 
fosse  nasale  (292),  et  dans  les  deux  cas  le  résultat  fut  égale- 
ment négatif  relativement  au  rhino*bacille  ;  il  en  résultait 
donc  que  le  bacille  capsulé  de  l'ozène  est  constant  et  qu'il 
est  constant  seulement  dans  Tozène. 

Quelqu'un  cependant  assurait  qu'une  forme  analogue  se 
montrait  dans  la  macération  de  la  viande  et  dans  Tacidifica- 
tion  des  laitages  (surtout  dans  Tespèce  que  les  napolitains 
appellent  mozzarella).  Pour  résoudre  ce  doute,  je  fis  macérer 
de  la  viande  maigre  de  bœuf  et  de  la  mozzarella,  mais  dans 
toutes  mes  préparations  je  n'ai  jamais  pudécouvrir  un  microbe 
qui,  même  de  loin,  pût  rappeler  celui  capsulé  do  l'ozène. 

II  restait  enfin  plusieurs  questions  qui  avaient  été  agitées 
dans  les  cliniques,  à  savoir  : 

a)  Si  ce  bacille  capsulé  était  Tagent  de  la  fétidité  patho- 
gnomonique. 

b)  S'il  était  pathogène, 

c)  Si  les  inoculations  produisaient  la  maladie  dans  toutes 
ses  phases. 

Quant  à  la  fétidité,  que  M.  Loewenberg  assurait  avoir 
sentie,  je  dois  dire  qu'on  ne  la^  retrouve  jamais  dans  les  cul- 
tures pures,  mais,  dans  les  inoculations  directes  au  bout  de 
8  à  9  jours  en  même  temps  que  se  produit  la  fluidification  de 
la  gélatine,  se  développe  une  odeur  puante,  qui  toutefois 
n'est  pas  celle  de  Tozène.  Ce  fut  alors  que  je  soupçonnai  que 
la  fétidité  n'était  pas  produite  par  la  seule  action  du  bacille 
capsulé,  mais  par  son  influence  combinée  à  celle  des  autres 
micro-organismes  normaux  du  nez,  et  en  vue  de  confirmer 
cette  hypothèse,  dans  une  culture  pure  de  bacilles  capsulés, 
je  fis  une  inoculation  d'un  microbe  coloré  de  l'espèce  des  sta- 
phylocoques ;  ces  tubes  furent  gardés  dans  une  étuve  à  34**-35**, 
et  dès  le  second  jour  on  eut  d'eux  une  odeur  puante,  qui  n'était 
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pas  certainement  identique  à  celle  de  Tozène  mais  s*en  appro- 
chait. 

Pour  ce  qui  regarde  l'intensité  pathogène  de  ce  microbe 
il  m'importe  de  témoigner  que  les  inoculations  faites  à  deux 
chiens,  à  un  lapin,  et  à  deux  cobayes  furent  toujours  néga- 
tives. 

Quant  à  la  troisième  question,  je  ne  puis  encore  y  répondre, 
puisque  les  expériences  furent  peu  nombreuses  et  incertai- 
nes. Les  animaux  dont  on  se  sert  pour  les  laboratoires  res- 
pirent, pour  la  plus  grande  partie,  par  le  nez,  et  en  consé- 
quence ils  ne  sont  pas  propres  à  ce  genre  d'expériences,  pour 
lesquelles  il  est  nécessaire  de  garder  m  loco  les  matériaux 
d'inoculation.  Je  me  propose  ultérieurement  de  faire  la  tra- 
chéotomie à  des  chiens  et  de  leur  inoculer  une  culture  pure 
de  bacilles  de  Tozène  dans  le  laiynx.  Il  est  connu  que  cette 
méthode  d'expérience  a  donné  des  résultats  excellents,  tan- 
dis que  les  autres  avaient  échoué. 

CONCLUSIONS 

Dans  l'ozène,  il  est  une  forme  constante  de  microbes  (rhino- 
bacillus)  qu'on  ne  rencontre  ni  dans  les  autres  formes  d'in- 
flammations du  nez,  ni  que  je  sache,  dans  d'autres  affec- 
tions. Ce  microbe  est  capsulé,  mais  parfaitement  distinct  des 
autres  micro-organismes  capsulés  qui  ont  été  l'objet  des 
études  de  MM.  Dittrich,  Paltauf,  Friedlander,  Babès,  Mibelli, 
Melle,  Pellizzari  et  dernièrement  de  mon  ami,  le  D'  Zagard. 

Ce  microbe  abondant  chez  les  personnes  qui  n'ont  pas  été 
soumises  à  des  soins  locaux,disparaît  à  mesure  que  l'on  pra- 
tique le  traitement  antiseptique,  accepté  aujourd'hui  par  la 
plupart  des  médecins  ;  ce  qui  est  d'une  grande  importance, 
quoiqu'il  n'ait  pas  la  valeur  d'une  inoculation  réussie. 

Même  au  point  de  vue  bactériologique  l'ozène  diffère  de  la 
rhinite  atrophique  et  de  la  rhinite  fétide. 

Enfin  ce  bacille  que  j'ai  décrit  est  parfaitement  le  micro- 
C0CCU8  de  M.  Lœwenberg,  et  si  cet  auteur  ne  l'a  pas  trouvé 
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capsulé,  comme  il  Test  en  effet,  c*est  par  suite  d'une  technique 
défectueuse.  D'autre  part  M.  Hayek  a  dû  se  méprendre  en 
étudiant  une  de  ces  formes  de  bacilles  qu'on  rencontre  dans 
certaines  putréfactions,  surtout  dans  celles  de  la  viande, 
bacilles  qui,  comme  j'ai  déjà  dit,  se  trouvent  aussi  dans  le 
mucus  ozénateux. 

Au  reste,  malgré  tous  ces  résultats,  tant  que  l'on  n  aura 
pas  obtenu  des  formes  pathologiques  expérimentales,  le  pro- 
blème étjologique  de  l'ozène  restera  irrésolu. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  PETITS  NÉOPLASMES 
SESSILES  DU  BORD  LIBRE  DES  CORDES  VOCALES,  AU 
MOYEN  D'UNE  CURETTE  SPECIALE  (1) 

Par  le  D^  Luc,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Nous  fûmes  consulté,  à  notre  dispensaire,  au  commence- 
ment de  Tannée  dernière,  par  un  homme  d'une  cinquan- 
taine d'années,  exerçant  la  profession  de  facteur  des  postes, 
et  qui  nous  était  adressé  par  notre  ami,  le  D'  Sottas.  Cet 
homme  se  plaignait  d'un  enrouement  qui  avait  débuté,  près 
d'un  an  auparavant,  et  avait  été  en  s'aggravant  progressive- 
ment depuis.  L'examen  laryngoscopique  nous  permit  de 
constater,  vers  la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  la  corde 
vocale  gauche,  une  petite  tumeur  ayant  les  dimensions  d'un 
grain  de  blé,  de  couleur  rosée,  d'apparence  gélatineuse  et 
qui,  loin  d'être  pédiculée,  présentait  sa  plus  grande  largeur 
au  niveau  de  son  implantation.  Malgré  cette  large  implan- 
tation, la  néoplasie,  au  lieu  de  se  maintenir  au  niveau  de  la 
corde  vocale,  s'affaissait  un  peu  au-dessous  de  son  bord 
libre,  ce  qui  permettait  de  conclure  à  une  grande  mollesse 
de  son  tissu.  Il  va  sans  dire  que  cette  tumeur,  s'opposant  à 
la  juxtaposition  des  cordes,  au  moment  de  la  phonation, 
expliquait  tout  naturellement  l'enrouement  du  malade  et 
qu'il  était  indiqué  d'en  pratiquer  l'ablation.  Mais  cette  opé- 
ration n'était  pas  sans  difficultés,  en  raison  de  la  disposition 
sessile  du  néoplasme  qui,  adhérant  au  bord  de  la  corde 
vocale,  suivant  son  grand  axe,  figurait  un  petit  arc  de  cercle 
dont  ce  bord  représentait  la  corde  (au  sens  géométrique  du 
mot).  Toute  tentative  d'extirpation  avec  Tanse  devait  fatale- 
ment échouer  ici  et  nous  n'essayâmes  même  pas  d'y  avoir 
recours.  Nous  ne  voulûmes  pas  non  plus  recourir  à  la  cau- 
térisation ignée,  ni  aux  caustiques,  en  raison  de  la  difficulté 
d'en  limiter  l'action. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  du  VIP  arrondissement. 
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D'autre  part,  nos  tentatives  d'extraction  avec  les  pinces 
coupantes  étant  demeurées  vaines,  nous  priâmes  M.  Mathieu 
de  nous  fabriquer  pour  ce  cas  particulier,  une  petite  curette 
pouvant  se  visser  sur  le  manche  de  Heryng,  mais  qui  nous 
paraissait  devoir  présenter,  sur  les  curettes  de  cet  auteur,  l'a- 
vantage de  ne  pas  exposer  à  la  section  des  parties  saines  (1). 

Notre  curette  a  la  forme  d'un  losange  dont  le  grand  axe 
est  sur  le  prolongement  du  manche  et  dont  les  quatre  côtés 
sont  formés  par  autant  de  lames  tranchantes,  au  niveau  de 
leur  bord  interne.  En  outre  ces  quatre  lames  dont  la  longueur 
n'excède  guère  2  millim.  ne  sont  pas  situées  dans  un  même 
plan,  mais  elles  sont  légèrement  inclinées  de  façon  à  former 
par  leur  ensemble  un  tronc  de  pyramide  quadrangulaire 
d'une  hauteur  extrêmement  faible  par  rapport  à  la  base.  Les 
bords  mousses  des  lames  forment  la  base  de  la  pyramide,  les 
bords  tranch.ants  correspondent  à  la  surface  de  section 
idéale. 


La  curette  présente  donc  deux  faces,  Tune  mousse,  l'au- 
tre tranchante.  C'est  cette  dernière  qui  doit  être  tournée 
vers  le  néoplasme  à  enlever.  Celui-ci  est  engagé  dans  la 
fenêtre  formée  par  l'ouverture  du  losange,  puis  la  curette  ne 
cessant  d^êti^e  appuyée  contre  la  corde  vocale  est  retirée  du 
larynx,  opérant  par  ce  mouvement  de  bas  en  haut  la  section 
unique  de  tout  ce  qui  dépasse  le  niveau  du  bord  libre  de 
la  corde  vocale.  Dans  le  cas  particulier  pour  lequel  notre 
curette  avait  été  construite,  notre  but  fut  pleinement  atteint  ; 
grâce  à  une  bonne  cocaïnisation  préalable,  l'opération  put 
être  exécutée  sans  trop  de  tâtonnements,  sous  le  contrôle 

(1)  Le  D'  Ruaolt  nous  a  dit  avoir  déposé,  il  y  a  quelques  années,  chez 
M.  Mathieu,  un  projet  de  curett^  analogue  ;  nous  croyons  juste  d'ailleurs 
d'ajouter  que  l'idée  première  de  cet  instrument  nous  était  venue  au  cours 
d'une  conversation  avec  notre  collègue,  en  sorte  que,  si  l'invention  a  quel- 
que mérite,  nous  n'hésitons  pas  à  lui  en  attribuer  la  plus  grande  partie. 
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du  miroir  et,  après  deux  tentatives  infructueuses,  nous 
avions  enfin  la  satisfaction  de  ramener  au  dehors  une  petite 
tumeur  pâle,  gélatiniforme  offrant  tous  les  caractères  mi- 
croscopiques d'un  myxome.  La  voix  fut,  séance  tenante, 
notablement  améliorée  :  elle  était  presque  normale  quand 
nous  revîmes  le  malade,  quelques  jours  après  et  nous  pûmes 
constater  avec  le  miroir  que  le  bord  de  la  corde  vocale  avait 
récupéré  une  rectitude  linéaire  presque  parfaite. 

Nous  obtînmes,  le  mois  dernier  un  résultat  analogue  chez 
une  jeune  aveugle  obligeamment  adressée  par  notre  excellent 
collègue,  le  D^'Claisse,  pour  une  raucité  survenue  progres- 
sivement à  la  suite  de  fatigues  vocales.  L'examen  laryngés- 
copique  nous  révéla  chez  cette  jeune  fille  une  nodosité  im- 
plantée sur  la  partie  moyenne  du  bord  de  la  corde  vocale 
gauche,  ayant  les  dimensions  d'un  grain  de  millet  et  offrant 
tous  les  caractères  objectifs  des  néoplasmes  décrits  sous  le 
nom  de  nodosités  des  chanteurs.  Ici  encore  Tabsence  de 
pédiculisation  de  la  tumeur  s'opposait  à  son  extraction  au 
moyen  de  Fanse  ou  de  la  pince.  Après  quelques  tentatives 
faites  pour  la  détruire  au  moyen  du  nitrate  d'argent  en  natu- 
re, tentatives  qui  ne  donnèrent  que  des  résultats  fort  incom- 
plets, nous  nous  décidâmes  à  avoir  de  nouveau  recours  à 
notre  curette  et,  dans  ce  second  cas,  comme  dans  le  pre- 
mier, nous  fûmes  assez  heureux  pour  amener  assez  rapide- 
ment la  petite  tumeur  au  dehors,  grâce  à  une  cocaïnisation 
préalable  et  aussi  complète  que  possible  de  la  cavité  laryn- 
gée qui  nous  permit  de  ne  pas  perdre  un  seul  instant  l'ins- 
trument de  vue,  jusqu'au  moment  où  le  néoplasme  fut  bien 
engagé  dans  Tintervalle  des  lames  de  l'instrument.  Quelques 
jours  après,  nous  constations  que  le  bord  de  la  corde  vocale 
avait  récupéré  la  régularité  normale  et  l'amélioration  de  la 
voix  était  telle  que  la  jeune  fille  pouvait  reprendre  ses  étu- 
des de  chant. 
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COMPTE  BBNDD  ANALYTIQUE 

DU  11*  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  DE 
LARYNGOLOGIE 

TENU  A   WASHINGTON  LES  30  ET  31   MAI  ET  l*-"  JUIN   1889 


Extirpation  d'une  amygdale  somuméraire,  par  Ethelbert  Carroll 
Morgan. 

Il  s'agit  d'uD  homme  de  26  ans  qui,  depuis  plusieurs  années,  avait  re- 
marqué la  présence  d'une  tumeur  dans  sa  gorge,  tumeur  qui  lui  causait 
non  seulement  de  la  gêne,  mais  encore  des  douleurs.  Le  néoplasme  était 
appendu  au  voile  du  palais,  entre  le  pilier  droit  et  la  luette,  offrant  une 
teinte  rouge  sombre  et  les  dimensions  d'une  petite  amande.  L'extraction 
en  fut  facilement  exécutée  au  bistouri  et  l'examen  hislologique  établit  que 
sa  texture  était  celle  d'une  amygdale  ayant  subi  un  certain  degré  d'épais- 
sissement  de  sa  trame  tibreuse. 

Dans  les  réflexions  dont  l'auteur  fait  suivre  sa  communication,  il  com- 
pare les  amygdales  supplémentaires  aux  rates  supplémentaires  qui  sont 
assez  communément  observées. 

Rapport  entrer  érysipèle  et  Térythème  de  la  face,  d'une  part,  et  la 
pression intra-nasale  d'autre  part,  par  George-W.  Major. 

L*auteur  cite  quatre  observations  d'individus  sujets  à  des  attaques  érysi- 
pélateuses  (?)  ou  érylhémateuses  de  la  face  chez  lesquels  l'examen  des 
fosses  nasales  révéla  un  état  hypertrophique  de  la  muqueuse  des  cornets 
allant  jusqu'à  produire  une  certaine  pression  au  niveau  de  la  cloison. 
L'ignipuncture,  en  réduisant  le  volume  des  parties  hypertrophiées  aurait 
mis  un  terme  aux  poussées  érythémateuses  et  érysipélateuses  de  ces 
malades. 

Dans  la  discussion  provoquée  par  cette  communication,  le  D'  Daly  fait 
remarquer  que  l'érysipéle  est  une  affection  infectieuse  spécifique  et  non 
un  phénomène  congestif  pouvant  résulter  d'un  réflexe  et  que  c'est  sans 
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doute  par  erreur  de  dénomination  que  son  collègue  s*est  servi  du  terme 
érysipèle,  . 

Adénite  cervicale  algné  multiple  (septique).  —  Œdème  du  larynx. 
—  Ouérison  spontanée,  parS.-W.  Langmaid. 

Une  dame  de  40  ans,  â  la  suite  d'un  mal  dégorge  accompagné  d'exsu- 
dation blanchâtre  sur  une  des  amygdales  (non  observé  par  le  médecin), 
fut  prise  d'un  engorgement  considérable  des  ganglions  sous-maxillaires 
et  péri-laryngés.  En  même  temps  la  respiration  devint  gênée  et  s'accom- 
pagna de  corna ge. 

L'examen  laryngoscopique  ayant  pu  être  pratiqué,  on  constata,  au 
niveau  de  la  région  aryténol[dienne,une  tuméfaction  masquant  les  deux  tiers 
postérieurs  de  la  glotte.  La  trachéotomie  paraissait  imminente  quand  la 
malade  rejeta,  au  milieu  d'efforts  de  toux,  une  grande  quantité  de  liquide 
muqueux.  A  la  suite  de  cette  évacuation  spontanée  de  l'œdème,  le  larynx 
re^irit  progressivement  son  fonctionnement  normal.  L'auteur  suppose  que 
cet  œdème  était  le  résultat  de  la  compression  exercée  sur  les  vaisseaux 
par  les  ganglions  engorgés  eux-mêmes  consécutivement  à  une  diphtérie 
pharyngée. 

Œdème  septique  pharyngo-laryngé^par  W.-C.  Glasgow. 

L'auteur  donne  une  description  minutieuse  d'une  affection  qu'il  a  eu 
l'occasion  d'étudier  sous  forme  d'épidémie  pendant  les  deux  hivers  1886- 
1887  et  1887-1888. 

Cette  forme  morbide  serait  caractérisée  localement  par  un  œdème  à 
formation  rapide,  occupant  l'isthme  du  gosier  et  pouvant  gagner  le  larynx, 
s'accompagnant  de  pâleur  de  la  muqueuse  et  d'une  sécrétion  visqueuse 
toute  spéciale.  On  observe  souvent  en  même  temps  un  exsudât  blanchâtre 
ponctiforme,  parfois  des  ecchymoses. 

A  ces  symptômes  locaux  s'adjoignent  des  manifestations  générales 
indiquant  qu'il  s'agit  bien  d'une  maladie  infectieuse  (lièvre,  céphalalgie, 
myalgies,  prostration).  Des  hémorrhagies  sont  assez  fréquemment  obser- 
vées. 

La  terminaison  spontanée  est  généralement  favorable.  L'attaque  n'ex- 
cède guère  cinq  jours,  mais  les  rechutes  sont  habituelles.  L'auteur  recom- 
mande à  l'intérieur  le  benzoate  de  soude  et,  comme  traitement  local,  des 
gargarismes  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude,  additionnée  un 
peu  d'acide  phénique. 
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Remarques  sur  le  lait  d'avoir  obserré  des  relations  intimes  entre 
des  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  supérieures  et  un 
état  de  neurasthénie,  par  William-H.  Daly. 

L*auteur  rapporte  robservation  de  deux  malades  présentant  Tirritabi- 
lUé  et  Tensemble  des  symptômes  nerveux  particuliers  à  l'état  dit  :  neuras- 
thénie. Ces  malades  souffraient  en  outre  d*une  perméabilité  nasale 
insuffisante  tenant  à  la  conformation  du  squelette  de  l'organe  et  à  Tétat 
hypertrophique  de  la  muqueuse.  L'auteur  ne  se  prononce  pas  nettement 
sur  la  façon  dont  il  interprète  le  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
ordres  de  symptômes.  Il  paraîtrait  croire  pourtant  à  une  influence  au 
moins  aggravante,  sinon  causale,  de  la  lésion  nasale  sur  les  symptômes 
nerveux,  car  il  signale  un  amendement  de  ces  derniers,  consécutive- 
ment à  un  traitement  local  de  Faffectîon  nasale. 

Un  cas  de  sarcome  du  corps  thyroïde,  par  J.  Solis  Cohen. 

Il  s'agissait  d*un  homme  de  45  ans  qui,  vers  1872,  commença  à  éprou- 
ver une  tendance  à  l'essoufflement  et  un  gonflement  de  la  région  thyroï- 
dienne. En  1885,  il  nota  pour  la  première  fois  que  la  moitié  droite  de  sa 
face  offrait  une  température  plus  élevée  que  l'autre  et  était  plus  sujette  à 
1^  transpiration. 

Lorsque  l'auteur  vit  le  malade  en  1887,  il  constata  la  présence  d'une 
tumeur  bosselée  du  corps  thyroïde,  prédominant  à  droite  avec  engorge- 
aient des  ganglions  environnants.  Il  off'rait  une  dyspnée  continue  et  con* 
sidérable,  entrecoupée  d'accès  de  suffocation. 

On  nota  en  outre  les  particularités  suivantes  :  contraction  de  la  pupille 
droite,  ptsosis  de  la  paupière  supérieure  droite,  rougeur  et  élévation  de 
la  température  du  côté  droit  de  la  face,  avec  transpiration  locale  fré- 
quente ;  d'autre  part,  au  laryngoscope  :  Corde  vocale  droite  immobile 
sur  la  ligne  médiane,  les  mouvements  de  la  corde  gauche  affaiblis,  mais 
suffisant  pour  la  respiration  et  la  phonation. 

Le  diagnostic  porté  alors,  fut  :  tumeur  maligne  du  corps  thyroïde  avec 
compression  de  la  trachée.  Le  ptsosis,  la  contraction  de  la  pupille,  la 
chaleur  et  la  transpiration  d'une  moitié  de  la  face  furent  rapportés  à  la 
compression  du  sympathique  correspondant,  et  l'immobilité  de  la  corde 
vocale  à  la  compression  ou  à  l'irritation  du  récurrent  du  même  côté. 

Au  mois  d'août,  apparition  d'un  nouveau  symptôme  :  la  corde  vocale 
gauche  commence  à  présenter  des  spasmes  cloniques  entraînant  des  ac- 
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ces  de  suflbcalion.  Ces  accidents  ayant  rendu  la  trachéotomie  urgente, 
cette  opération  fut  pratiquée,  mais  non  sans  difficultés^  la  trachée  se 
trouvant  refoulée  vei*s  le  côté  gauche  du  cou  et  coudée  sur  elle-même, 
l'incision  de  la  tumeur  qu'il  fallut  traverser  pour  atteindre  la  trachée 
ilnDoa  en  outre  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante.  A  la  suite  de  Topé- 
1  illion  les  conditions  du  larynx  présentèrent  une  modification  remarquable, 
ùA  ce  sens  que  la  corde  vocale  gauche  cessa  de  présenter  des  convulsions 
bioniques,  mais  se  rapprocha  définitivement  de  Tautre,  la  glotte  deve- 
nant à  peu  près  imperméable  à  Tair  ;  cependant,  grâce  à  la  présence 
de  la  canule,  le  malade  put  s'en  retourner  chez  lui.  Quand  il  se  re- 
présenta, environ  un  an  plus  tard,  son  état  était  à  peu  près  le  mémo.  La 
iuiiieur  avait  quelque  peu  augmenté.  Le  larynx  se  montrait  déjeté  vers  la 
jj.mche  et  la  fente  glottique  était  oblique  en  arrière  et  à  gauche. 

Ultérieurement  commencèrent  à  se  montrer  des  hémorrhagies  en  nappe, 
rm  niveau  de  la  plaie  trachéale.  Puis,  après  qu'on  eut  pu  se  rendre  maî- 
tre de  cette  complication,  survinrent  des  troubles  remarquables  de  la 
hî^piralion  paraissant  résulter  delà  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  le  sympathique  et  sur  les  pneumogastriques  :  la  respiration  s'arrêtait 
liriisquement,en  même  temps  que  la  face  devenait  pâle  puis  livide  et  que 
Kt  conscience  se  montrait  obscurcie  ou  abolie. 

Parfois,  cet  état  d'apnée  était  précédé  de  mouvements  spasmodiques 
du  diaphragme.  On  réussit  pendant  quelque  temps  à  rappeler  les  mouve- 
ments respiratoires,  en  titillant  la  muqueuse  trachéale  au  moyen  d'un  (il 
iliï  fer;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  ce  moyen  devint  inefficace  et  le 
malade  succomba  dans  une  crise. 

L'autopsie  ne  fut  pas  accordée. 

Quelques  points  relatifs  à  la  pathologie  et  au  traitement  des  aHec- 
tiens  du  pharynx  nasal,  par  John  N.  Mackenzie. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  région  du  pharynx  nasal  peut  être  le  point 
(le  départ  de  réflexes  variés,  chez  un  grand  nombre  d'individus,  l'auteur 
r;)ppelant  le  mémoire  de  Tornwaldt,  pense  que  ce  dernier  a  considérable- 
ment exagéré  la  fréquence  et  l'importance  des  affections  de  la  bourse 
f^haryngée  et  que  dans  la  mayorité  des  cas,  quand  la  voûte  pharyngée 
pat  altra  être  le  point  de  départ  des  symptômes  que  l'on  a  à  combattre,  au 
lieu  d'agir  sur  la  bourse  seule,  il  sera  préférable  de  pratiquer  l'extirpation 
iW  la  tonsille  pharyngée. 
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Qaelqnes  observations  personnelles  sur  l'hypertrophie  aigué  et  chro- 
nique dn  tissu  adénoïde  de  la  voûte  du  phaiynx  et  sur  les  moyens 
de  la  combattre,  par  D.  Bhyson  Delavan. 

L'auteur  s'occupe  d'abord  de  la  question  de  i'étiologie  des  adénomes 
pharyngiens.  Tout  en  admettant,  avec  la  plupart  des  auteurs  que  ces 
tumeurs  apparaissent  généralement  dans  la  première  enfance,  il  pense 
qu'elles  peuvent  se  développer  plus  tard,  à  la  suite  d'une  attaque  de 
diphtérie  ou  de  scarlatine,  ou  sous  l'influence  de  catarrhes  répétés. 

Il  pense  d'autre  part  que  leur  atrophie,  au  moment  de  l'adolescence, 
n'est  pas  une  règle  absolue  et  cite  deux  malades  heureusement  opérés 
de  cette  affection,  et  dont  l'un  avait  dépassé  quarante  ans  et  l'autre  cin- 
quante. 

A  côté  de  rhypertrophie  permanente  du  tissu  adénoïde  pharyngien, 
l'auteur  distingue  certains  faits  dans  lesquels  ce  tissu  n'augmenterait  que 
temporairement  de  volume  sous  l'influence  d'un  refroidissement. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  chronique,  il  distingue  deux  formes  : 
l'une  caractérisée  par  des  tumeurs  molles,  d'aspect  papillomateux,  faci- 
lement opérables,  l'autre  se  distinguant  par  la  surface  lisse  et  la  consis- 
tance beaucoup  plus  dure  des  tumeurs.  Il  insiste  sur  l'absence  de  propor- 
tion à  noter  entre  le  volume  des  végétations  et  les  symptômes  produits, 
notamment  les  symptômes  auditifs  qui  semblent  être  le  résultat  d'une 
congestion  de  voisinage. 

Passant  à  l'étude  des  déformations  concomitantes  du  squelette  de  la 
face  et  tout  particulièrement  des  fosses  nasales,  l'auteur  les  considère 
comme  la  conséquence  mécanique  des  troubles  apportés  par  les  végéta- 
tions dans  la  respiration  nasale,  et  rappelle  les  déviations  delà  cloison  que 
Ton  obtient  chez  le  lapin  en  oblitérant  artificiellement  l'une  des  narines. 
Il  compare  à  ce  fait  expérimental  celui  d'un  enfant  âgé  de  3  ans  1/2 
chez  lequel,  des  végétations  qui  rendaient  l'une  des  fosses  nasales  imper- 
méables ayant  été  extirpées,  la  cloison  qui  était  fortement  déviée  de  ce 
côté  se  redressa  en  grande  partie  d'elle-même,  à  la  suite  de  la  régulari- 
sation de  la  respiration  nasale. 

A  propos  du  traitement,  Tauteur  s'élève  contre  le  préjugé  consistant  à 
conseiller,  comme  sufflsaote,  une  extirpation  partielle,  visant  à  rendre 
simplement  les  fosses  nasales  perméables,  dans  la  mesure  du  nécessaire. 
Pour  lui,  tout  débris  de  végétations  laissé  en  place,  reste  une  cause  d'irri- 
tation et  de  congestion  pour  la  muqueuse  environnante  ;  aussi  considère-t- 
il  l'opération  comme  devant  être  radicale.  Il  signale  les  végétations  im- 
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plantées  immédiatement  en  arrière  des  choanes  et  celles  qui  siègent  dans 
les  fossettes  de  RosenmUlier  comme  ayant  le  plus  de  chance  d'échapper 
aux  instruments.  Les  hémorrhagies  immédiates  ou  consécutives,  sont 
exceptionnelles  quand  la  muqueuse  des  parties  voisines  a  été  respectée. 
Elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'un  état  hémophilique  spécial  et, 
dans  ce  cas,  la  simple  dissociation  des  tumeurs  par  l'ongle,  peut  sufïire 
pour  produire  une  perte  de  sang  mortelle.  L^anesthésie  et  notamment 
Tanesthésie  chloroformique,  permettant  d'effectuer  l'ablation  des  tumeurs 
en  une  seule  séance  lui  paraît  indiquée,  pour  peu  que  les  malades  soient 
jeunes  et  nerveux.  Quand  il  n'y  a  pas  d'urgence,  la  saison  préférable  pour 
l'opération  est  la  Gn  du  printemps  et  le  commencement  de  Tété.  L'opé- 
ration n'amène  pas  toujours  la  cessation  immédiate  des  troubles  de  l'ar- 
ticulation des  mots  qui  n'est  pas  une  conséquence  rare  de  la  compression 
exercée  par  les  néoplasmes  sur  le  voile  du  palais.  L'auteur  recommande 
enfin  de  s'entourer,  pour  cette  opération,  de  toutes  les  précautions  propres 
à  la  chirurgie  contemporaine. 

Trois  cas  rares  acconq>agné8  de  figures  :  Papfllome  miUtiple  du  voile 
du  palais.  Immense  tumeur  fibreuse  de  l'amygdale.  Tumeur  fibreuse 
de  la  cloison  nasale,  par  Georges  M.  Leferts. 

Les  titres  de  ces  communications  nous  paraissent  les  résumer  suffi- 
samment. 

Tumeurs  verruqueuses  de  la  narine,  par  E.  Fletcher  Ingals. 

Histoire  d'un  homme  de  46  ans  sujet  à  des  crises  de  laryngo-trachéite 
qui  parurent  être  sous  la  dépendance  d'un  défaut  de  perméabilité  de  la 
fosse  nasale  gauche,  causée  elle-même  par  la  présence,  à  l'entrée  de  cette 
cavité,  de  petits  papillomes,  qui,  d'abord  implantés  sur  la  cloison,  réci- 
divèrent opiniâtrement  à  plusieurs  reprises,  malgré  les  cautérisalions  les 
plus  énergiques,  se  montrant  successivement  sur  la  cloison,  sur  le  plan- 
cher et  sur  Textrémité  antérieure  du  cornet  inférieur. 

De  la  dysphonie  spasmodique,  par  Frédérigk-I.  Knight. 

L'auteur  cite  trois  cas  de  celte  singulière  affection  caractérisée, 
comme  l'on  sait,  par  un  trouble  intermittent  de  la  phonation  consistant, 
soit  en  une  aphonie  complète,  soit  en  une  tonalité  très  élevée  de  la  voix. 
Il  considère  celte  névrose  comme  très  rebelle  à  la  thérapeutique.  11  pense 
que  son  étiologie  n'est  pas  toujours  la  méme^  qu'il  s'agit  tantôt  d'un 
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rétlexe,  tantôt  d'une  lésion  centrale.  Dans  tous  les  cas,  Tabsence  d'au- 
lopsie  l'empêche  de  trancher  la  question  d'une  façon  nette. 

De  qnelcpes  manifestations  de  la  syphilis  sur  les  voies  respiratoires 
sapérienres,  par  Thomas  Amory  de  Blois. 

L'auteur  étudie  successivement  les  syphilomes  tertiaires  des  fosses 
nasales,  du  palais  et  de  l'isthme  du  gosier.  Il  insiste  sur  la  rapidité  avec 
laquelle  se  montrent  les  perforations  de  la  cloison  nasale.  Quand  ces 
perforations  sont  très  étendues,  reffondrement  du  nez  en  est  la  consé- 
quence. Parfois  au  contraire,  celui-ci  conserve  sa  forme,  malgré  les 
dégâts  profonds  produits  à  son  intérieur.  Ces  dégâts  peuvent  entraîner 
la  présence,  dans  les  fosses  nasales,  de  séquestres  tellement  volumineux 
qu'une  opération  est  nécessaire  pour  en  permettre  la  sortie. 

Les  perforations  de  la  paroi  de  l'antre  sont  particulièrement  fâcheuses, 
en  raison  de  la  difQculté  que  Ton  éprouve  à  les  débarrasser  des  débris 
nécrosés. 

Parfois  la  destruction  osseuse  s'étend  à  l'extrémité  antérieure  du 
plancher  nasal  et  les  séquestres  consécutifs  peuvent  être  extirpés  à  la 
suite  de  l'extraction  des  incisives.  L'élimination  de  l'épine  antérieure 
des  maxillaires  supérieurs  est  suivie  d'une  difformité  faciale  des  plus 
repoussantes. 

L'auteur  passe  ensuite  aux  perforations  palatines  consécutives  aux 
gommes  de  cette  région.  Plusieurs  figures  annexées  au  texte,  montrent 
les  résultats  satisfaisants  que  l'on  peut  obtenir  par  une  intervention  pré- 
coce et  énergique.  L'auteur  conseille  de  ne  recourir  aux  moyens  locaux 
(cautérisations,  avivements,  suture)  qu'après  plusieurs  jours  d'adminis- 
tration d'iodure  de  potassium. 

Pour  ce  qui  est  des  adhérences  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyn- 
gienne, l'auteur  conseille  de  ne  pas  chercher  à  les  détruire  systémati- 
quement, dans  tous  les  cas.  Il  est  en  effet  des  malades,  chez  lesquels  ces 
adhérences  assurent  la  régulaiîté  de  la  déglutition  et  de  l'articulation 
des  mots. 

Dans  la  discussion  consécutive  à  la  communication  de  de  Blois,  Bos- 
^vorlh  insiste  sur  ce  fait,  que  les  destructions  de  nature  syphilitique  ne 
tendent  pas  à  la  progression  serpigineuse,  mais  quelles  sont  limitées  à 
l'avance  par  le  siège  de  la  gomme  qui  les  précède  et  sous  la  dépendance 
d'une  endartérite  à  territoire  déterminé. 

Le  D**  Daly  recommande,  pour  la  destruction  des  adhérences  cicatri- 
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cielles,  de  préférer  l'instrument  tranchant  au  galvano-cautère  qui  ne  peut 
que  favoriser  la  mortification  de  tissus  doués  d'une  vitalité  inférieure  à 
celle  des  tissus  normaux. 


Note  sur  l'emploi  du  galvano-cautère  dans  le  traitement  de  lliyper- 
trophie  amygdalienne,  par  Charles  H.  Knight. 

L'auteur  soutient  les  conclusions  qu'il  a  déjà  présentées  dans  une  pré- 
cédente communication  :  1»  que  le  galvano-cautère  doit  être  réservé  pour 
une  proportion  relativement  faible  de  cas  :  ceux  dans  lesquels  on  a  lieu 
de  soupçonner  l'hémophilie,  ceux  où  Ton  peut  reconnaître  des  anomalies 
vasculaires,  ceux  qu'une  disposition  anatomique  spéciale  rend  impropres 
à  une  excision  complète  des  amygdales,  ceux  enfin  où  l'emploi  de  l'ins- 
trument tranchant  est  formellement  repoussé  ;  2»  que  lorsqu'on  a  afiaire  à 
des  malades  au-dessous  de  20  ans,  on  doit  leur  laisser  le  choix  entre  la 
cautérisation  et  la  section,  après  leur  avoir  exposé  les  avantages  et  les  in» 
convénients  des  deux  méthodes. 

Pour  ce  qui  est  des  enfants,  l'auteur  ne  partage  pas  du  tout  l'opinion 
de  Saint-Germain  et  de  Balme  relativement  à  la  possibilité  d^employer 
chez  eux  le  galvano-cautère.  Tout  au  plus  une  première  séance  sera- 
t-clle  possible,  mais  les  petits  malades  se  refuseront  à  la  répétition  des  cau- 
térisations et  l'on  n'aura  chez  eux  que  des  résultats  incomplets.  Quant  à 
Panse  galvano-caustique,  il  n'y  faut  songer  chez  eux  qu'à  la  faveur  de 
Tanesthésie  générale.  Le  procédé  vraiment  pratique  pour  le  jeune  âge 
c'est  l'amygdalotomie  en  raison  de  la  promptitude  de  son  exécution.  Pour 
les  enfants  particulièrement  nerveux  et  indociles,  l'opération  pourra  être 
avantageusement  pratiquée  à  l'aide  du  protoxyde  d'azote.  Les  dangers 
de  l'hémorrhagie  consécutive  ont  été  fort  exagérés.  Quand  elle  sur- 
vient, elle  tend,  à  la  rigueur,  à  s'arrêter  d'elle-même  par  le  fait  de  la 
syncope  et  l'auteur  rappelle  ici  l'affirmation  de  Delavan,  que  Ton  ne 
connaît  pas  d'exemple  d'une  hémorrhagie  mortelle,  à  la  suite  de  l'incision 
d'une  amygdale  simpZem en f  hypertrophiée. 

L'auteur  recommande  remploi  local  de  la  cocaïne,  non  que  ce  médi- 
cament assure  une  analgésie  absolue  pendant  lopération  elle-même, 
mais  parce  que  Tanesthésie  superficielle  que  l'on  obtient  donne  plus  de 
quiétude  pour  mettre  en  position  l'amygdalotome  ou  l'anse. 

L'auteur  a  employé  des  procédés  différents  pour  les  deux  amygdales 
d'un  même  sujet,  afin  d'apprécier  la  supériorité  de  l'un  sur  l'autre  surtout 
au  point  de  vue  du  minimum  de  la  douleur  infligée,  après  cocaïnisation. 
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Chez  une  malade  par  exemple,  Tune  des  amygdales  a  été  enlevée  au 
moyen  de  Tanse  froide  et  Tautre  au  moyen  de  Tanse  galvanique  La  pre- 
mière méthode  a  donné  un  résultat  plus  radical  mais  s'est  montrée  beaucoup 
plus  douloureuse^  en  outre,  Topération  pratiquée  avec  l'anse  galvanique  a 
été  plus  rapide  et  suivie  de  phénomènes  réactionnels  moins  intenses. 

Chez  quatre  autres  sujets,  Tamygdalotome  fut  employé  d'un  côté  et 
Tanse  galvanique  de  l'autre.  Or  l'amygdalotomie  parut  sensiblement  plus 
douloureuse  sur  le  moment,  mais  la  dysphagie  consécutive  fut  de  moindre 
durée  et  la  cicatrisation  plus  prompte  qu'avec  Tautre  procédé. 

Pour  Tapplication  de  l'anse  galvano-caustique,  l'auteur  recommande 
l'emploi  d'un  petit  stylet  ^coudé,  fourchu  à  son  extrémité  et  destiné  à  bien 
conduire  le  fil  tout  autour  de  la  glande.  Quand  ce  dernier  est  bien  en 
place,  il  recommande,  avant  de  commencer  la  constrictîon,  de  faire  pas- 
ser le  courant  pendant  un  temps  très  long.  Cette  manœuvre  a  pour  con- 
séquence de  faire  adhérer  l'anse  aux  tissus  et  de  l'empêcher  de  glisser 
au  moment  où  l'on  commence  à  la  serrer, 

En  somme,  Fauteur  ne  parait  pas  prôner  exclusivement  l'une  des  métho- 
des au  préjudice  de  l'autre.  Il  ne  croit  pas  que  la  plaie  consécutive  à  la 
cautérisation  soit  plus  exposée  à  la  diphtérie  que  celle  consécutive  à  la 
section.  D'autre  part  il  reconnaît  que,  dans  certains  cas,  Panse  galvanique 
n'a  pas  mis  l'opéré  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  consécutive,  mais  il  pense 
que  cet  accident  pourrait  être  attribué  à  une  température  insuffisamment 
élevée  de  l'anse  et  à  des  tractions  exercées  sur  l'amygdale  pour  en  faci- 
liter le  détachement.  Comparant  enfin  l'anse  galvano-caustique  à  l'igni- 
pnncture,  il  considère  le  premier  procédé  comme  préférable  au  second  en 
ce  sens  qu'il  n'exige  qu'une  seule  séance  opératoire. 

Discussion,  —  A.  de  Blois  s'étonne  que  le  D'  Knight  n'ait  pas  fait 
mention  de  l'aiguille  électrolytique  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie 
amygdaUenne.  Ce  procédé  lui  aurait  donné  d'excellents  résultats,  en  une 
douzaine  de  séances. 

BoswORTH  préfère  Texcision  de  Famygdale  aux  méthodes  qui  exigent 
un  grand  nombre  de  séances.  Ces  dernières  prolongent  inutilement  les 
souffrances  des  malades. 

RiCE  a  eu  l'occasion  de  comparer  chez  un  même  malade  la  valeur  de 
l'excision  et  de  la  cautérisation  au  point  de  vue  du  danger  de  l'hémorrha- 
gie. Chez  un  homme  dont  une  amygdale  avait  été  sectionnée  au  prix 
d'une  hémorrhagie  des  plus  graves,  il  put  extirper  l'autre  glande,  en 
une  seule  séance,  sans  perte  de  sang,  en  la  sectionnant  au  moyen  du 
galvano-cautère  à  lame  de  coiiteau. 
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Lorsqu'il  doit  recourir  à  Tamygdalotome  il  commence  par  insensibiliser 
la  région  par  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  et  il  se  sert  de  rinstrumenl  mal 
aiguisé  qu'il  fait  manœuvrer  avec  lenteur,  de  façon  que  les  vaissaux  soient 
comprimés  avant  d'être  ouverts. 

Traitement   des  lésions  amygdaliennes    sans  hypertrophie, 
par  John  O.  Roe. 

L'auteur  se  préoccupe  dans  ce  travail  du  meilleur  traitement  à  opposer 
à  certaines  amygdales  non  hypertrophiées  dont  la  seule  lésion  consiste  en 
une  inflammation  folliculaire  donnant  lieu  à  la  formation  et  à  la  réten- 
tion, dans  les  cryptes  de  la  glande,  de  masses  caséeuses  pouvant  être  le 
point  de  départ  d'abcès,  communiquant  à  l'haleine  une  odeur  fétide  et 
susceptibles  d'entretenir  un  état  d'irritation  continuelle  dans  le  pharynx 
et  de  provoquer  des  réflexes  à  distance.  Il  croit  que  cette  affection  est 
fréquemment  la  conséquence  du  traitement  prolongé  de  l'hypertrophie 
amygdalienne  par  les  astringents,  chez  les  enfants.  Cette  médication,  tout 
en  déterminant  le  retrait  de  la  glande,  aurait  pour  conséquence  d'empri- 
sonner à  son  intérieur  les  produits  de  sa  sécrétion.  Il  pense  que  le  meil- 
leur traitement  à  opposer  à  cet  état  de  choses  est  l'excision  au  moyen  de 
l'instrument  tranchant.  Pour  ce  faire,  la  glande  est  attirée  vers  le  centre 
de  la  bouche  au  moyen  d'un  ou  plusieurs  ténaculums  et  l'on  en  détache 
^out  ce  que  l'on  peut,  au  moyen  d'un  bistouri  courbe  spécial.  On  Gnit 
ainsi  par  laisser,  à  la  place  de  l'amygdale,  une  cavité  régulière  sans  an- 
fractuosités.  Il  n'a  jamais  vu  celte  opération  être  accompagnée  ou  suivie 
d'hémorrhagie,  ce  qu'il  attribue  au  faible  développement  des  vaisseaux 
amygdaliens  dans  ces  circonstances. 

Discussion.  —  Swain  opère  les  cas  semblables  avec  le  couteau  gaU 
vano-caustique  dont  il  se  sert  pour  ouvrir  largement  les  cryptes  amygda- 
liennes et  en  cautériser  les  cavités. 

SoLis-OoHEN  préfère  provoquer  la  sortie  des  masses  caséeuses  en 
pressant  la  surface  de  la  glande  avec  une  curette  mousse  et  cautériser 
l'intérieur  des  cavités  avec  un  mélange  d'une  partie  de  créosote  avec  une 
partie  d'iode  et  cinq  parties  d'iodure  de  potassium  en  dissolution  dans 
dix  parties  de  glycérine.  Quand  ce  procédé  ne  réussit  pas,  il  ouvre  lar- 
gement les  cryptes  au  moyen  de  ciseaux  dentelés  dont  une  branche  seu- 
lement est  introduite  dans  la  cavité.  Cette  dernière  est  ensuite  raclée 
avec  une  curette  mousse. 

Daly  a  vu  des  phénomènes  d'auto-infection  se  produire  chez  quelques 
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malades  par  le  fait  du  séjour  dans  les  cavités  amygdaliennes  de  masses 
caséeuses  putréfiées. 

Knight  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  cette  affection  dans  le 
cas  d'irritation  habituelle  de  la  gorge,  d'origine  mal  déterminée.  Les 
masses  caséeuses  peuvent  passer  inaperçues  si  Ton  n'a  soin  d'en  recher- 
cher l'existence  par  une  pression  exercée  à  la  surface  de  l'organe. 

Johnston  a  vu  des  cas  où  les  massescaséeuses  étaient  durcies  au  point 
de  ressembler  à  des  cristaux. 

De  quelques  manifestations  rares  de  la  tuberculose  dans  le  larynx, 
par  Clarence  C.  Rice. 

La  première  partie  du  mémoire  de  Rice  est  consacrée  à  l'étude  de 
certaines  formes  combinées  de  syphilis  et  de  tuberculose.  Dans  les  deux 
cas  qu'il  rapporte,  on  constatait  au  laryngoscope  : 

1<»  Une  destruction  partielle  de  l'épiglotle  ;  2^  une  infiltration  aryté- 
noidienne  double.  A  la  suite  de  l'administration  du  traitement  induré,  la 
lésion  épiglottique  se  cicatrisa  complètement,  tandis  que  les  lésions  aryté- 
noîdiennes  continuèrent  à  progresser.  Il  existait  donc  chez  ces  deux 
malades,  d'une  part,  des  lésions  syphilitiques  justiciables  de  la  modifi- 
cation spécifique,  d'autre  part,  des  lésions  tuberculeuses  occupant  un 
siège  différent  et  rebelles  à  la  médication  précédente. 

L^auteur  rapporte  ensuite  l'observation  d'un  fait  semblable  à  ceux 
antérieurement  cités  par  Gouguenheim  (qu'il  ne  cite  pas),  dans  lequel 
nous  voyons  des  ulcérations  tuberculeuses  des  cordes  vocales  recouvertes 
de  granulations  exubérantes  et  accompagnées  de  la  formation  de  végé- 
tations papillomateuses  abondantes,  à  la  région  aryténoïdienne. 

Vient  ensuite  l'observation  d'un  sujet  chez  lequel  les  deux  cordes 
vocales  ulcérées  et  immobilisées,  en  contact  l'une  avec  l'autre,  par  suite 
d'une  infiltration  aryténoïdienne  double,  finirent  par  se  souder  sur  la 
moitié  antérieure  de  leur  longueur. 

La  dernière  observation  est  celle  d'un  homme  de  29  ans,  porteur  de 
lésions  pulmonaires  très  légères  et  affecté  simultanément  d'une  tuber- 
culose laryngée  dont  la  seule  manifestation  était  la  présence  d'une 
grosse  tumeur  arrondie  rouge,  siégeant  au  niveau  de  l'aryténoïde  gauche 
et  masquant  la  plus  grande  partie  de  la  glotte.  Cet  homme  ayant  anté- 
rieurement avalé  une  arête  de  poisson  de  travers,  l'auteur  crut  d'abord 
à  un  abcès  trauma tique  ;  mais  l'incision  de  la  tumeur  ne  donna  pas  lieu 
à  un  écoulement  de  pus.  Le  malade  s'en  fut  alors  consulter  le  D''  Gerster 
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de  New- York  qui  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur  par  laryngo-fissure. 
L'examen  du  néoplasme  révéla  sa  nature  tuberculeuse. 

A  propos  de  ce  fait,  Tauteur  vante  incidemment  les  bons  effets  des 
badigeonnages  cocainés,  dans  le  cas  d'oedèmes  laryngiens,  avec  menace 
d'asphyxie.  On  pourrait  ainsi  obtenir  un  retrait  permanent  de  la  tumeur 
et  éviter  la  trachéotomie. 

Relation  de  deux  cas  de  tuberculose  buccale,  par  0.  E.  Bean. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  33  ans.  L'ulcération  précédée 
de  plusieurs  années  par  des  hémoptysies  fit  son  apparition  sur  le  côté 
droit  de  la  pointe  de  la  langue  sous  la  forme  d'une  crevasse  et  ne  cessa 
de  progresser.  En  même  temps  la  langue  gonflait  au  point  de  doubler 
de  volume.  Quelques  mois  après  :  apparition  d'enrouement  suivi  bientôt 
diaphonie  complète.  Au  laryngoscope  :  épaississe  ment  et  ulcération  du 
bord  droit  de  l'épiglotle  et  ulcération  des  deux  cordes  vocales.  En  même 
temps,  signes  d'infiltration  aux  deux  sommets.  L'intérêt  spécial  du  second 
cas  réside  dans  ce  fait  qu'il  fut  observé  chez  une  femme.  Ce  serait  d'après 
l'auteur  le  troisième  cas  connu  dans  la  science. 

L'ulcération  linguale  fut  précédée  de  symptômes  pulmonaires  et  d'hé- 
moptysies.  Elle  apparut  sur  le  bord  droit  de  cet  organe,  tout  près  de  la 
pointe,  et  en  deux  mois,  gagna  toute  la  longueur  de  ce  bord,  atteignant 
la  partie  inférieure  de  l'amygdale  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Pas  d'autres  signes  laryngés  qu'une  inflammation  superficielle. 

Traitement  :  Huile  de  foie  de  morue  à  Tintérieur  ;  localement  :  appli- 
cations d'oléate  de  cocaïne  à  5  pour  cent,  puis  d'acide  lactique.  Cette  mé- 
dication n*eut  d'ailleurs  aucune  efficacité,  ni  contre  l'extension  de  l'ulcé- 
ration, ni  contre  la  douleur. 

Dans  la  discussion  consécutive  Bryson  Delavan  rapporte  l'histoire  d'un 
malade  dont  il  avait  déjà  communiqué  l'observation  en  1886.  Ce  malade 
était  porteur  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  qu'il  traita  avec 
succès  par  Texcision  complète  des  parties  malades.  Les  dernières  nou- 
velles reçues  du  malade  trois  mois  auparavantconfirmaient  le  maintien  de 
la  guérison. 

Note  sur  l'emploi  de  solutions  de  nitrate  d'argent  dans  le  traitement 
de  la  laryngite  chroniqne,  par  S.  Solis  Cohen. 

Ce  traitement  vise  les  lésions  très  légères  mais  tenaces  qu'on  observe 
chez  les  personnes  sujettes  aux  fatigues  locales  professionnelles,  après 
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qu'une  médication  appropriée  a  produit  une  amélioration  notable  de  leur 
état  et  que  cette  même  médication  est  impuissante  à  faire  disparaître 
complètement,  de  sorte  que  Tenrouement  tend  à  reparaître^  dès  que  les 
malades  veulent  reprendre  leurs  occupations. 

Ces  lésions  consistent,  soit  en  une  rougeur  continue  ou  répartie  irrégu* 
lièrement  par  places,  sur  les  cordes  vocales,  soit  en  un  aspect  terne  de 
leur  surface. 

Pour  faire  disparaître  ces  reliquats  inflammatoires^  l'auteur  conseille 
des  badîgeonnages  intra-laryngés  pratiqués  avec  des  solutions  faibles  de 
nitrate  d'argent  (environ  10  centig.  pour  30  grammes). 

Ces  badigeonnages  doivent  être  faits,  chaque  jour,  ou  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  une  réaction  congestive  ;  ils  doi- 
vent alors  être  plus  espacés.  La  congestion  produite  ne  tarde  pas  à  se 
cMssiper,  entraînant  à  sa  suite  une  amélioration  manifeste. 

8i  cette  amélioration  tarde  à  se  produire  on  peut  user  de  solutions  un 
peu  plus  fortes.  D'une  façon  générale,  dit  l'auteur,  la  force  de  la  solution 
doit  être  en  raison  inverse  des  progrès  de  la  maladie  vers  la  guérison. 

Traitement  local  de  la  diphtérie,  par  J.  C.  Mulhall. 

Ce  traitement  est  basé,  dit  l'auteur,  sur  les  considérations  suivantes  : 
l^  qu'il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse  ;  2®  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  le  microbe  spécifique  commence  par  élire  domicile  dans  les 
amygdales;  3^  que  leur  colonisation  (à  moins  qu'elle  soit  enrayée  par 
des  agents  antiseptiques)  aboutit  à  des  phénomènes  de  putréfaction  locale, 
entraînant  une  septicémie  secondaire  ;  4»  que  l'envahissement  des  cavités 
nasales  et  laryngée  augmente  beaucoup  la  mortalité  ;  5o  que  la  maladie 
a  des  tendances  adynamiques. 

Le  but  principal  poursuivi  par  l'auteur  étant  d'enrayer  la  maladie  dans 
son  foyer  primitif,  il  préconise  avant  tout  une  méthode  spéciale  de  lavage 
du  pharynx  pouvant  être  exécutée  dans  la  position  couchée,  de  façon  à  ne 
pas  fatiguer  les  malades.  Le  lavage  est  pratiqué  avec  une  seringue  ordi- 
naire dont  la  canule  est  introduite  jusque  dans  le  fond  de  la  bouche.  Dès 
que  le  liquide  est  lancé,  l'enfant  abaisse  instinctivement  son  épiglotte  et 
il  en  résulte  qu'il  ne  se  produit  ni  toux  ni  suffocation.  Une  toile  cirée 
étant  placée  sous  Tenfant,  le  lavage  est  pratiqué  pendant  que  celui-ci  est 
étendu  dans  son  lit,  la  tête  tournée  vers  l'opérateur.  L'auteur  recom- 
mande, comme  liquide  de  lavage,  un  mélange  d'acide  phénique  et  de 
solution  iodo-iodurée  diluée  dans  de  l'eau  chaude  saturée  d'acide  bori- 
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que.  A  l'état  de  veille,  le  lavage  doit  être  renouvelé,  toutes  les  heures  et, 
pendant  le  sommeil,  toutes  les  trois  heures. 

Pour  ce  qui  est  des  fosses  nasales,  l'auteur  insiste  sur  l'importance  de 
les  surveiller,  pendant  révolution  de  la  diphtérie. 

Même  lorsquelles  ne  présentent  aucune  trace  de  la  maladie,  il  croit 
prudent  d'instituer  à  leur  égard  un  traitement  préventif^  par  Tinsufflatioa 
de  poudre  antiseptique  à  leur  intérieur.  À  plus  forte  raison,  si  ces  cavités 
ont  été  envahies  par  la  maladie,  importe-t-il  de  les  traiter  énergiquement 
au  moyen  de  lavages  analogues  à  ceux  du  pharynx,  à  cela  près  qu'on  se 
servira  de  solutions  plus  faibles,  en  raison  de  l'irritabilité  spéciale  de  la 
muqueuse  nasale.  Il  recommande  en  outre  pour  ces  cavités  l'emploi  d'une 
petite  seringue  pourvue  d'une  canule  mousse  spéciale  conformée  de  façon 
à  ne  pouvoir  blesser  l'entrée  des  narines. 

Lorsque  la  diphtérie  a  gagné  le  larynx,  l'auteur  conseille  de  l'y  com- 
battre par  la  méthode  des  inhalations.  Sa  méthode  n'est  du  reste  qu'une 
modiQcation  de  celle  de  Delthil  :  dans  une  chambre  préalablement  dé- 
sinfectée au  moyen  de  vapeurs  sulfureuses,  on  installe,  sur  des  fourneaux 
à  gaz,  deux  bassines  renfermant  chacune  deux  litres  d'eau,  un  quart  de 
litre  de  goudron  de  pin  et  une  grande  cuillerée  d'huile  de  térébenthine. 

De  quelques  manifestations  de  la  lithémle  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures,  par  F.  Whitehill  Hinkel. 

L'auteur  rappelle  que  le  terme  lithémie  s'applique  à  une  catégorie 
spéciale  de  malades  caractérisée  par  leur  tendance  à  former  de  l'acide 
urique  en  excès  et  à  consommer  des  phosphates.  Ces  sujets  sont,  en  outre, 
particulièrement  prédisposés  à  des  troubles  digestifs,  notamment  sous  l'In- 
fluence de  l'usage  des  féculents,  du  sucre  et  des  fruits  acides.  Leurs 
symptômes  sont  exaspérés  par  les  émotions,  les  fatigues  intellectuelles  et 
la  vie  sédentaire.  D'après  l'auteur,  cette  diathèse  exposerait  en  outre  les 
malades  à  des  manifestations  spéciales  au  niveau  delà  muqueuse  respi- 
ratoire supérieure.  Ces  manifestations  consisteraient  en  un  état  habituel 
d'irritation  pharyngée,  avec  congestion  disséminée  sous  forme  de  taches, 
sur  la  face  laryngée  de  l'épiglotte,  les  replis  aryténo-épiglottiques  et 
les  bandelettes  venlriculaires.  Les  malades  seraient,  en  outre,  sujets  à 
une  toux  rauque,  sèche  et  quinteuse  et  à  une  extrême  impression nabilité 
du  larynx. 

D'après  le  D»"  Roswell  Park,  le  cystoscope  révélerait,  sur  la  muqueuse 
vésicale  de  ces  malades,  une  congestion  en  plaques  semblables  à  celles 
du  larynx. 
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L'auteur  a,  en  outre,  noté  des  poussées  de  catarrhe  naso-pharyngien 
coïncidant  avec  des  crises  d'élimination  calculeuse. 

Comme  traitement»  il  conseille  localement  des  applications  calmantes 
et,  à  l'intérieur,  des  alcalins,  sans  omettre  les  mesures  hygiéniques  spé- 
ciales indiquées  par  l'état  général  des  malades. 

H6morrhagi68  d'origine  laryngée,  par  William  Porter. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  établir  l'origine  laryngée  de 
certaines  hémoptysies,  la  possibilité  du  fait  étant  encore  douteuse  pour 
la  majorité  des  médecins  qui  tendent  à  rapporter  aux  poumons  tout  cra- 
chement de  sang  à  point  de  départ  obscur.  Or,  il  a  pu,  dans  trois  cas, 
constater  nettement  au  laryngoscope  le  point  de  la  cavité  laryngée  où 
s'était  fait  l'épanchement  sanguin. 

1«'  cas.  —  Jeune  Glle  de  18  ans.  A  eu  des  hémoptysîes  répétées  accom- 
pagnées d'enrouement,  et,  par  intervalles,  de  sensibilité  de  la  région 
glottique.  Après  un  premier  examen  négatif  dans  lequel  l'auteur  n'avait 
pu  constater  de  lésion  thoraciques  ni  déterminer  un  point  çaignant  sur  la 
muqueuse  laryngée,  il  eut  l'occasion  de  l'examiner  une  seconde  fois,  au 
moment  où  elle  crachait  du  sang.  Cette  fois,  il  put  voir  que  l'hémorrhagie 
provenait  d'une  petite  érosion  de  la  bandelette  ventriculaire  droite. 
Après  plusieurs  réapparitions,  l'bémorrbagie  finit  par  s'arrêter  et  les 
lésionslaryngéeselles-mémescédèrentau  traitement.  Ces  accidents  avaient 
lieu  il  y  a  deux  ans,  et,  depuis  lors,  l'auteur  n'a  constaté  ni  retour  de 
l'hémoptysie  ni  signes  d'affection  pulmonaire. 

2«  cas.  — Au  mois  de  janvier  de  la  présente  année  l'auteur  vit  pour  la 
première  fois  le  malade,  homme  de  42  ans,  robuste,  possédant  de  bons 
antécédents,  mais  passant  sa  vie  dans  des  lieux  humides.  Cet  homme 
était  sujet  depuis  un  an  à  des  hémoptysies  qu'il  croyait  provenir  des 
poumons.  Lorsque  l'auteur  le  vit,  il  était  légèrement  enroué  et  crachait 
précisément  du  sang.  Or,  tandis  que  l'examen  thoracique  fut  négatif, 
l'inspection  du  larynx  permit  de  déterminer  que  le  sang  provenait  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  droite  qui  est  très  rouge  et 
gonflée.  L'hémorrhagie  cessa  d'ailleurs  par  l'application  directe  de  per- 
chlorure  de  fer  en  ce  point  et  la  laryngite  s'améliora  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprié . 

3«  cas.  —  Unejeune  femme  d'environ  36  ans,  d'apparence  délicate,  avait 
consulté  l'auteur,  trois  mois  auparavant,  au  sujet  d'une  toux  persistante  et 
d'hémoptysies  légères  mais  répétées  qui  l'inquiétaient  depuis  six  semai- 
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nés  :  pas  d'autre  expectoration  que  Je  sang  mélangé  à  un  peu  de  mucus; 
fièvre  ne  dépassant  pas  un  demi-degré  ;  pouls  légèrement  accéléré  ;  pas 
d^amaigrissement,  bon  appétit  ;  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  la 
famille.  Résultat  négatif  après  un  examen  minutieux  de  la  poitrine.  Au 
laryngoscope  :  rougeur  de  la  muqueuse  laryngée  qui  paraissait  en  outre 
gonflée  au  niveau  du  cartilage  aryténofde  gauche  et  sur  toute  la  paroi 
gauche  du  larynx  y  compris  la  corde  vocale.  Il  existait  à  ce  moment  un 
certain  degré  d'enrouement,  mais  pas  d'hémorrhagie.  Ce  ne  fut  qu'à  la 
3®  visite  de  la  malade  que  l'auteur  put  déterminer  l'origine  de  l'écoulement 
sanguin. 

Profitant,  en  effet,  cette  fois,  de  la  réapparition  de  l'hémorrhagie  pour^ 
pratiquer  un  nouvel  examen  du  larynx,  il  constata  que  le  sang  par  lait  d'un 
point  correspondant  à  l'insertion  postérieure  de  la  corde  gauche. 

Le  sang  ne  reparut  pas  pendant  les  derniers  mois.  Quinze  jours  après 
la  dernière  hémoptysie,  l'auteur  constata  des  signes  de  tuberculose  pul- 
monaire, du  côté  droit,  non  au  sommet,  mais  en  avant,  au  niveau  du 
troisième  espace  intercostal.  Il  constata  en  effet  à  ce  niveau  une  légère 
matité,  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  une  expiration  pro- 
longée. 

L'auteur  pense  que  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'une  phtisie  pul- 
mo  naire  a6  hœmoptm, 

II  conclut  de  ces  observations  que  l'hémoptysie  présente  une  signi- 
fication moins  grave  au  point  de  vue  la  possibilité  d'une  tuberculose  ulté- 
rieure, quand  elle  tire  son  origine  de  la  cavité  laryngée,  que  quand  elle 
provient  du  poumon  et  que  par  conséquent  il  y  a  grand  intérêt  à  en 
déterminer  la  source. 

Eztirpatioii  d'une  tumeur  laryngée  par  laryngotomie.  —  Bécidive 
22  ans  après  (avec  figures),  par  Rufpus  P.  Lincoln. 

Il  s'agit  d'une  dame  qui,  en  juin  1872,  alors  qu'elle  était  âgée  de 
23  ans,  commença  à  éprouver  un  enrouement  persistant  qui  aboutit,  au 
bout  de  deux  mois,  à  une  aphonie  complète.  Ce  dernier  symptôme  s'ac- 
compagna bientôt  lui-même  de  toux  et  de  dyspnée.  Ce  ne  fut  toutefois 
qu'en  janvier  1864  que  la  malade  ayant  été  vue,  pour  la  première  fois,  par 
le  D'  Elsberg,  celui-ci  constata,  à  l'examen  laryngoscopique,  l'existence 
d'une  tumeur  pendant  le  long  de  la  paroi  gauche  du  larynx  et  couvi^ant 
l'attache  postérieure  des  cordes  vocales.  Cette  tumeur,  très  volumineuse, 
était  insérée  en  avant,  le  long  du  bord  inférieur  de  l'épiglotte  et  semblait 
sortir  latéralement  des  ventricules  de  Morgagni. 
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Elle  descendait  jusqu'au-dessous  de  la  glotle,  adhérant  à  la  paroi 
laryngée,  sur  plusieurs  points  de  sa  longueur.  Sa  consistance  était  demi- 
moile  et  elle  avait  l'aspect  d'un  chou-tleur.  Pendant  une  période  de 
quinze  jours,  le  néoplasme  fut  attaqué,  par  les  voies  naturelles  au  moyen 
de  pinces  coupantes  et  Ton  en  enleva  une  masse  ayant  le  volume  d'un 
œuf.  Les  débris  furent  cautérisés,  au  moyen  du  nitrate  acide  de  mercure. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  la  respiration  redevint  normale,  la  voix 
resta  chuchotée,  mais  plus  perceptible.  Les  fragments  de  la  tumeur  exa- 
minés au  microscope  présentaient  la  structure  d'un  fibro-sarcome.  La 
tumeur  ne  tarda  malheureusement  pas  à  se  reproduire  et  le  Dr  EIsberg 
pratiqua,  au  mois  de  novembre  1867,  une  laryngotomie,  sans  trachéoto- 
mie préalable,  grâce  à  laquelle  la  cavité  laryngée  fut  complètement 
débarrassée  de  tout  vestige  néoplasique.  La  guérisou  fut  complète  et,  au 
dire  de  la  malade,  la  voix  était  redevenue  bonne,  au  bout  de  trois  mois. 
Aucune  apparence  de  récidive  jusqu'à  l'été  1888.  A  cette  époque,  la 
malade  s'étant  soumise  à  un  nouvel  examen,  l'auteur  constata  l'existence 
d'une  tumeur  ayant  environ  le  volume  d'un  gros  grain  de  blé  et  siégeant 
sur  le  tiers  postérieur  de  la  corde  vocale  droite.  Elle  cédait  à  la  pression 
de  la  sonde,  était  de  coloration  rouge  clair  et  avait  l'apparence  d'un 
papillome  ordinaire. 

Le  24  mai  1889,  l'auteur  pratiqua  en  une  seule  séance  par  les  voies 
naturelles  l'ablation  complète  de  la  tumeur,  à  l'aide  des  pinces  de  Cuzco. 
La  voix  fut  immédiatement  améliorée.  L'examen  histologique  pratiqué 
par  le  D""  Fergusson  montra  qu'il  s'agissait  en  effet  d'un  papillome 
vulgaire. 

PRÉSENTATION  D'INSTRUMENTS 

NouTelle  bougie  CDsophagienne.  —  InsufElateur  perfectionné.  —  Scie 
osseuse  pour  les  fosses  nasales,  par  John  0.  Roe. 

Nouvelle  bougie  œsophagienne  (fig.  1). 

L'olive  conique  qui  termine  cette  bougie  offre,  comme  particularité, 
d'être  formée  de  deux  sortes  différentes  de  caoutchouc  vulcanisé  :  la 


Fig.  1. 

moitié  terminale  ayant  été  mélangée  avec  25  pour  cent  de  sulfure  de 
carbone  et  vulcanisée  à  250o  F.  présente  une  consistance  molle,  tandis 
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que  la  portion  postérieure  mêlée  à  50  pour  cent  de  sulfure  et  vulcanisée 
à  environ  300«  F.  est  beaucoup  plus  dure.  Il  en  résulte  que  Textrémité 
de  l'olive  sHnsinue  facilement  dans  les  parties  rétrécies,  entraînant  à  sa 
suite  la  partie  dure,  qui,  ne  se  laissant  pas  déprimer,  exerce  Inaction 
dilatatrice  que  Ton  recherche. 

Insufftateur  perfectionné  (fig.  2). 

Cet  insufflaleur  se  compose  d*un  récipient  traversé  à  sa  partie  inférieure 
par  une  tige  creuse  à  laquelle  on  peut  adapter  un  tube  en  caoutchouc 
simple  ou  muni  d'une  poire.  Dans  son  trajet  à  travers  le  récipient,  la  tige 


qui  peut  tourner  sur  elle-même,  dans  le  réservoir,  présente  un  orilice 
permettant  à  la  poudre  d'y  pénétrer  quand  il  est  tourné  vers  le  couvercle 
du  réservoir  et  se  fermant  au  contraire  naturellement  quand  il  est  tourné 
vers  le  fond.  Il  suffit  donc  d'imprimer  une  demi-rotation  à  la  tige  pour  la 
charger  de  poudre  et  un  second  mouvement  de  demi-rotation  pour  la 
mettre  en  bonne  position  pour  Tinsufflation. 

Scie  osseuse  pour  les  fosses  nasales  (fig.  3). 

En  faisant  exécuter  cette  scie,  l'auteur  a  voulu  remédier  au  principal 
inconvénient  de  la  scie  de  Bosworth,  consistant  en  une  trop  grande  flexi- 
bilité de  la  lame,  rendant  diHicile  la  mise  en  train  de  Topération.  Ici, 


f=. 


OOUBL£-eOO£SAW, 
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Fio.  3. 
l'instrument  représente  un  archet  résistant  dont  la  corde  est  représentée 
par  la  scie.  Cette  dernière  se  trouvant  ainsi  tendue  et  maintenue,  l'au- 
teur a  pu  lui  donner  la  finesse  d'une  scie  d'horloger,  ce  qui  lui  permet 
d'entamer  l'os  très  facilement.  On  remarquera  seulement  que  la  profon- 
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deur  à  laquelle  peut  pénétrer  la  scie  est  limitée  par  la  distance  qui  sépare 
cette  dernière  de  Tare  métallique. 

Aussi,  dans  le  cas  où  l'épaisseur  d'os  à  scier  est  trop  considérable,  l'au- 
teur recommande-t-il  de  commencer  l'opération  avec  son  instrument  et 
de  la  terminer  avec  celui  de  Bosworth. 

Appareil  pour  douche   pharyngée,  par  Samuel  Johnston  (fig.  4). 

Comme  Tin  dique  la  figure,  cet  appareil  n'est  autre  qu'un  siphon  gazeux 
à  rembouchurc  duquel  est  adapté  un  tube  en  caoutchouc.  On  se  sert 


FiG.  4. 
d'eau  gazeuse  simple  ou  additionnée  d'acide  phénique  ou  de  tout  autre 
médicament. 

Modification  du  rétractenr  palatin  de  Voltolini  (fig.  5), 
par  Ethblbert  Carroll  Morgan. 

I^e  manche  est  coudé  de  façon  à  ce  que  la  main  de  Taide  qui  rétracte 


Fio. 


le  voile  (pendant  les  opérations  pratiquées  sur  la  voûte  pharyngée)  ne  soit 
pas  sur  le  trajet  de  la  ligne  visuelle  de  l'opérateur.  Luc, 
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La  chirurgie  du  akaua  sphénoldal,  par  le  Dr  Emile  Berger.  Paris, 
Doin,  1890,  in-8o  de  80  pages. 

Dans  ce  mémoire,  M.  Berger  résume  ses  recherches  antérieures  sur  le 
même  sujet,  y  ajoute  de  nouvelles  et  intéressantes  observations,  montrant 
bien  que  les  lésions  du  tissu  sphénoidal  peuvent  être  la  cause  d'un  grand 
nombre  d'affections  oculaires,  et  s'occupe  du  manuel  opératoire  de  la 
trépanation  de  ce  sinus. 

Il  rattache  à  un  vice  de  développement  du  corps  du  sphénoïde  pendant 
la  vie  intra-utérine  Tatrophie  congénitale  du  nerf  optique  dans  les  mal- 
formations congénitales  du  crâne,  s'appuyant  en  cela  sur  une  autopsie 
pratiquée  par  Ponfick  ;  et  propose  d'attribuer  à  des  anomalies  de  déve- 
loppement du  même  os  pendant  la  croissance  les  pseudo-atrophies  papiU 
laires  avec  intégrité  ou  léger  affaiblissement  de  la  vision,  et  Tatrophie 
génuine  de  la  papille  (maladie  de  Leber)  qui  se  développe  entre  20  et 
30  ans,  époque  correspondant  au  complet  développement  du  corps  du 
sphénoïde.  Il  s'agirait  alors  de  compressions  plus  ou  moins  accusées  ou 
rapides  du  nerf^optique  dans  son  canal  osseux. 

Les  affections  de  la  muqueuse  du  sinus  peuvent  causer  du  larmoiement 
du  même  côté,  de  la  photophobie,  du  blépharospasme  se  traduisant  par  le 
resserrement  de  la  fente  palpébrale  du  côté  affecté,  de  la  rhinorrhée 
séreuse  ou  enfin  des  troubles  oculaires  plus  sérieux,  dus  à  une  névrite  ou 
à  une  péri-névrite  optique  aiguë  rétro-bulbaire,  ainsi  que  l'auteur  en  a 
recueilli  trois  observations. 

La  nécrose  du  sinus  sphénoKdal  peut  causer  la  thrombose  de  l'artère 
ophtalmique. 

Si  la  paroi  commune  du  sinus  et  du  canal  optique,  dont  l'épaisseur  est 
très  variable,  est  refoulée  par  une  tumeur,  on  observe  la  névrite,  l'atrophie 
(lu  nerf  optique,  de  même  que  le  trijumeau  peut  être  intéressé  si  la 
tumeur  se  propage  dans  la  fente  sphénoïdale.  Dans  le  cas  de  propagation 
au  rocher,  il  existe  des  troubles  auditifs.  La  céphalalgie,  des  accès 
épileptiformes,  indiquent  une  propagation  rapide  à  la  cavité  crânienne;  à 
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Tcxamen  du  champ  visuel  le  premier  signe  observé  en  cas  de  compression 
du  canal  optique  par  une  tumeur  du  sinus  spbénoidal  est  le  rétrécissement 
temporal,  celui-ci  ne  devient  concentrique  que  plus  tard. 

Il  est  donc  possible,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  diagnostiquer 
les  maladies  du  tissu  sphénoldal  ;  et  il  importe  dès  lors  que  le  chirurgien 
sache  par  quels  moyens  opératoires  il  pourra  pénétrer  dans  cette  cavité. 

Pour  y  arriver,  trois  voies  s'offrent  à  l'opérateur  :  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  Forbite,  et  la  fosse  nasale. 

L'ouverture  par  le  pharynx  nasal  est  très  difTicile  à  pratiquer,  et  de 
plus  elle  estdangereuse,car  en  cas  d'anomalie  inattendue,  on  pourrait  péné- 
trer dans  le  crâne.  Cette  opération  n'a  d'ailleurs  pas  été  tentée  jusqu'ici. 

L'ouverture  par  l'orbite,  à  travers  les  cellules  ethmoidales,  a  été  faite 
une  fois  avec  succès  par  Bergh  ;  dans  un  autre  cas,  Post  est  arrivé  dans 
le  sinus^  qui  se  prolongeait  dans  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  en  perfo- 
rant à  ce  niveau  la  paroi  cariée.  Le  moyen  employée  par  Post  est  évi- 
demment un  procédé  qui  ne  peut  être  utilisé  qu'exceptionnellement.  Ce- 
lui de  Bergh  se  trouvera  quelquefois  indiqué,  en  cas  de  nécrose  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite. 

L'ouverture  par  la  fosse  nasale  est  le  procédé  de  choix  ;  et  c'est  à  lui 

qu'il  faut  recourir  en  cas  de  suppuration  diagnostiquée  à  Texamen  rhinos- 

copique,  de  certaines  tumeurs^  etc.  Elle  a  donné  des  résultats  satisfaisants 

à  Schœffer,  Heryng,  Rolland,  Quénu,  Trousseau,  Moure,  Ruault,  qui 

Tout  pratiquée,  en  perforant  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  au  niveau 

des  cornets  de  Bertin, 

Ruault. 

Gontribation  à  l'étude  de  rinnervation  Taso-dilatatrice  de  la  muqueuse 
nasale,  par  M.  François  Franck.  Archives  de  physiologie, 
décembre  1889,  uT  4,  p.  691. 

J.-L.  Prévost,  Jolyet  et  Laffont  ont  démontré  que  le  nerf  maxillaire 
supérieur  renferme  des  vaso-dilatateurs  pour  la  muqueuse  nasale  ;  et 
Dastre  et  Morat  que  ces  vaso-dilatateurs,  contenus  dans  le  nerf  maxil- 
laire supérieur,  viennent  en  majorité  du  sympathique  cervical.  Ces  deux 
derniers  auteurs,  et  aussi  M.  François  Frank,  ont  constaté  que  le  nerf 
facial  ne  fournit  pas  de  vaso-dilatateurs  au  nerf  maxillaire  supérieur  : 
celui-ci  les  reçoit  directement  des  centres. 

Les  nouvelles  recherches  de  M.  François  Frank  ont  porté  sur  le  lilel 
ethmoïdal  du  nerf  ophtalmique,  et  sur  le  nerf  de  la  cloison  (naso-palatin 
interne). 
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Après  avoir  mis  la  cloison  de  Tanimal  à  découvert,  il  incisait  la 
muqueuse  et  recherchait  le  nerf,  pour  l'exciter  à  sa  partie  la  plus  posté- 
rieure. Dans  deux  cas  positifs  sur  un  assez  grand  nombre  de  tentatives 
sans  résultat,  il  a  vu  la  muqueuse  de  la  cloison  se  colorer  vivement  dans 
son  quart  inférieur  et  antérieur.  Aussi  pense-l-il  que  le  nerf  naso-palatin 
interne  partage  Faction  vaso-dilatatrice  des  autres  branches  nasales  du 
ganglion  spbéno-palàtin. 

Pour  rechercher  Taction  vaso-dilatatrice  du  filet  elhmoldal  du  rameau 
nasal  de  l'ophtalmique,  l'auteur  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  la 
région  frontale  du  crâne  étant  largement  ouverte,  les  lobes  antérieurs  du 
cerveau  soulevés,  les  bulbes  olfactifs  enlevés,  il  a  mis  à  découvert  le  nerf 
nasal,  en  enlevant  la  voûte  orbitaire,  et,  en  excitant  ce  nerf,  qui  par  son 
filet  ethmoidal  fournit  des  rameaux  vasculaires  à  la  muqueuse  de  la  partie 
antérieure  des  fosses  nasales,  Texpérimentateur  a  obtenu  de  la  rougeur . 
de  la  muqueuse  et  le  gonflement  du  segment  antérieur  du  cornet  inférieur. 
Cette  action  vaso-dilatatrice  se  maintient  malgré  la  dégénération  du 
facial  et  des  filets  crâniens  du  sympathique  cervical.  M.  François  Frank 
l'a  en  effet  obtenue  sur  un  animal  qui  avait  subi  l'ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique  et  l'arrachement  du  nerf  facial. 

RUAULT. 

Pathologie  et  thérapeutique  du  pharynx^  des  fosses  nasales  et  du 
lanrnx,  par  le  professeur  Massei.  Tome  1  :  Pharynx  et  fosses  na- 
sales, 1  vol.  de  429  pages  avec  figures.  Naples,  1889. 

L'ouvrage  que  notre  savant  confrère  de  Naples  appelle  modestement 
un  <r  petit  traité  »  (trattatello)  est  en  réalité  un  livre  excellent  de  tous 
points,  où  il  a  condensé  sous  une  forme  à  la  fois  claire,  précise  et 
attrayante,  l'histoire  des  maladies  du  pharynx  et  des  fosses  nasales. 

Pour  anîver  à  son  but,  M.  Massei  a  dû  s'efforcer  d'éviter  les  répéti- 
tions, et  il  y  est  parvenu  en  décrivant  successivement  les  lésions  nasales 
et  pharyngées  de  même  ordre  :  après  lliyperhémie  pharyngienne  il  parle 
de  l'hyperhémie  nasale,  après  la  syphilis  de  la  gorge,  de  celle  du  nez^  etc. 
Cette  façon  de  faire  étonne  au  premier  abord,  parce  qu'elle  s'écarte  des 
usages  ordinaires  ;  mais  après  avoir  lu  le  livre,  il  ne  reste  plus  qu'à  féli- 
citer l'auteur  de  l'avoir  adoptée,  car  il  en  a  tiré  un  parti  excellent,  et 
c'est  grâce  à  elle  qu'il  a  pu,  en  peu  de  pages,  faire  tenir  tant  de  bonnes 
choses. 

Un  ouvrage  du  genre  de  celui  que  nous  recommandons  aujourd'hui  à 
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raltenlion  de  nos  confrères  ne  saurait  se  prêter  à  l'analyse.  M.  Massei, 
qui  est  un  maître  autorisé,  aurait  pu  se  borner  à  exposer  ses  vues  per- 
sonnelles ;  mais  il  ne  Ta  pas  voulu,  et  il  a  pris  soin  au  contraire  de 
signaler  les  idées  des  différents  auteui-s  à  propos  de  chaque  question, 
même  lorsqu'elles  diffèrent  des  siennes  propres.  Aussi  ne  peut-on  mieux 
faire,  pour  donner  une  idée  exacte  de  ce  livre,  dont  la  lecture  attentive 
s'impose  à  tous  les  spécialistes,  que  de  le  signaler  comme  un  exposé,  à 
la  fois  très  concis  et  très  complet  de  l'étal  actuel  de  la  science,  présenté 
par  UD  homme  que  sa  compétence  et  son  érudition  ont  placé  depuis  long- 
temps au  premier  rang  des  laryngologistes  contemporains. 

RUAULT. 

Extirpation  du  larjrnx  sans  trachéotomie  préalable,  par  le  D'  PÉ- 
HiER.  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  19  mars. 

Cette  opération  fut  pratiquée  pour  un  épithélioma  ayant  envahi  les 
deux  cordes  vocales  du  côté  gauche.  Deux  incisions  transversales  furent 
faites,  unissant  les  bords  antérieurs  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  l'une 
inférieure  passant  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricoïde, 
l'autre,  supérieure,  passant  entre  le  bord  supérieur  du  cartilage  cricotde 
et  l'os  hyoïde.  Ces  deux  incisions  ayant  été  réunies  par  une  3e  verticale 
et  médiane,  deux  volets  furent  disséqués,  comprenant  toutes  les  parties 
molles  situées  au-devant  et  sur  les  côtés  du  larynx.  Cela  fait,  un  fil  fut 
passé  à  travers  la  trachée  et  ce  conduit  ayant  été  incisé  transversalement, 
le  bout  inférieur  soulevé  au  moyen  du  fil  reçut  une  canule  très  large  par 
laquelle  la  chloroformisation  fut  continuée. 

Le  larynx  put  alors  être  disséqué  en  arrière  jusqu'aux  grandes  cornes 
du  cartilage  thyroïde  au  niveau  desquelles  il  fut  sectionné  de  telle  sorte 
que  Pépiglotle  reconnue  intacte  put  être  laissée  en  place. 

La  plaie  fut  ensuite  suturée  sur  toute  sa  hauteur,  sauf  à  ses  deux  ex- 
trémités; on  laissa  en  effet  un  intervalle  libre  à  sa  partie  supérieure,  en 
vue  d'un  larynx  artificiel  et  la  trachée  fut  suturée  et  maintenue  béante  à 
sa  partie  infériiîure.  Pour  cela  la  demi-circonférence  antérieure  de  la  tra- 
chée fut  fixée  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  et  sa  demi- circonférence 
postérieure  à  sa  lèvre  supérieure.  Le  malade  succomba  dans  la  soirée  à 
une  syncope  mortelle. 

Nous  avons  répété  sur  le  cadavre  l'ingénieuse  opération  de  M.  Périer 
et  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  ce  procédé  ne  créait  pas  de  diffi- 
cultés opératoires  spéciales. 

Son  exécution  dépend  de  la  tolérance  respiratoire  du  malade  ;  aussi 
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nous  parait-il  devoir  être  réservé  aux  cas  où  l*on  pourra  intervenir  alors 
que  l'affection  laryngée  n'aura  encore  produit  qu'un  faible  degré  de  sté- 
nose laryngée. 

Luc. 

De  robstruction  nasale,  principalement  par  les  tumeurs  adénoïdes, 
dans  ses  rapports  avec  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  et 
les  déformations  thoraciques,  par  le  D'  P.  Redard.  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1890,  n»  12,  p.  134. 

Indépendamuient  des  déCornialions  thoraciques  aulret'ois  rattachées  à 
l'hypertrophie  des  amygdales  et  qu'on  sait  aujourd'hui  dépendre  de  Tobs- 
truction  nasale,  surtout  par  les  tumeurs  adénoïdes,  Tauteur  a  observé  un 
certain  nombre  de  déviations  du  rachis  (scolioses,  cyphoses),  relevant  de 
la  même  cause  (21  observations). 

La  cyphose  dorsale,  très  fréquente  chez  h^s  sujets  atteints  d'obstruc- 
tion nasale,  s'accompagne  généralement  de  déformations  thoraciques,  avec 
dépression  très  marquée  dans  les  creux  sus-claviculaires,  projection  en 
avant  des  épaules,  ensellure  lombaire  très  prononcée. 

Les  scolioses  dorsales,  sans  être  aussi  fréquentes,  s'observent  cependant 
assez  fréquemment  :  elles  sont  en  général  peu  prononcées,  plus  fréquentes 
chez  les  femmes,  et  siègent  irordiiiaire  du  côté  droit  (7  fois  sur  9  obser- 
vations). Leur  courbure  est  longue  et  ne  s'infléchit  fortement  en  son 
milieu  qu'à  une  période  avancée.  Elles  sont  toi^'ours  accompagnées  de 
déformation  du  thorax  :  celui-ci  est  rétréci,  un  des  côtés  est  moins  sail- 
lant, en  avant  et  en  arrière,  avec  dépression  latérale  et  déformation 
légère  des  côtes,  abaissement  peu  marqué  de  l'épaule. 

Alors  que  les  déformations  thoraciques  signalées  jusqu'ici  par  les  au- 
teurs s'observent  surtout  pendant  l'enfance,  les  scolioses  au  contraire  ap- 
paraissent pendant  l'adolescence  (12  à  17  ans)  seulement,  et  lorsque  les 
tumeurs  adénoïdes,  accompagnées  d'inflammation  chronique  des  pre- 
mières voies,  ont  grossi  lentement  et  sont  arrivées  à  produire  l'obstruction 
complète  des  voies  nasales.  D'ordinaire,  la  cyphose  suit  les  déformations 
thoraciques,  et  la  scoliose  n'apparaît  qu'en  dernier  lieu;  celles-ci  sont 
un  efl'et  des  déformations  thoraciques  primitives. 

Lorsque,  par  un  traitement  convenable,  la  perméabilité  nasale  a  été 
rétablie,  la  guérison  ou  l'amélioration  de  ces  déviations  rachidiennes,  ainsi 
que  des  déformations  thoraciques,  survient  d'ordinaire  assez  rapidement. 

RUAULT,   . 
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RéTolsion  hépatique  contre  Tépistazis,  par  M.  Haffner  (d'Alger). 
Bulletin  médical  de  VAlgériey  janvier  1890,  p.  131. 

Un  jeune  homme  de  17  ans,  entré  à  Thôpilal  pour  un  accès  pernicieux 
palustre  etticacement  combattu  par  des  injections  sous-cutanées  quini- 
ques,  est  pris  d'épistaxis  survenant  journellement  vers  6  heures  du  soir, 
et  quelquefois  plusieurs  fois  par  jour.  La  quinine  et  les  hémostatiques 
(perchlorure  de  fer,  ergolinc,  etc.)  ayant  échoué,  ou  applique  un  vésica- 
toire  au  niveau  du  foie. 

Les  épistaxis  cessent  pendant  2  joui^,  puis  reparaissent  pendant  cinq 
jours«  Nouveau  vésicatoire,  qui  amène  la  cessation  définitive  des  hé- 
morrhagies  nasales. 

RUAULT. 

L'aoide  lactique  dans  le  traitement  des  affections  nasales,  par  le 
D'  ASTIKR.  Paris,  1889. 

Le  D'  Astier  a  employé  sans  succès  Tacide  lactique  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngée;  après  avoir  constaté  que  les  applications 
étaient  douloureuses,  amenaient  des  accès  de  suffocation  inquiétants,  et 
des  œdèmes  des  replis  ary-épiglottiques,  il  y  a  renoncé.  Mais  par  contre, 
il  s*est  très  bien  trouvé  de  cet  agent  dans  le  traitement  de  la  rhinite  hy- 
perirophique  et  de  i'ozène.  Dans  le  premier  cas,  il  se  sert  d'un  tampon 
roulé  autour  de  Fextrémilé  d*un  stylet  résistant,  qu'il  imbibe  d'une  solu- 
tion de  10  gr.  d'acide  lactique  dans  15  gr.  d'eau,  et  il  fait  des  frictions 
énergique!^,  jusqu^à  produire  un  léger  suintement  sanguin.  Lorsque  la 
réaction  produite  est  vive,  il  diminue  le  titre  de  la  solution,  dans  le  cas 
contraire,  il  Taugmente.  La  même  manœuvre  est  répétée  tous  les  jours, 
00  tous  les  3  jours  seulement  chez  les  sujets  intolérants.  La  durée  du 
traitement  varie  de  2  à  6  semaines  ;  et  la  guérison  est  obtenue  dans  les 
cinq  sixièmes  des  cas.  Si,  après  six  semaines,  on  n'a  pas  obtenu  de 
résultats,  il  faut  renoncer  à  l'acide  lactique  et  recourir  au  galvano-cautère. 
L'auteur  a  obtenu  80  guérisons  par  cette  méthode.  Dans  7  cas  de  rhinite 
atrophique  avec  ozène,  il  a  obtenu  également  une  amélioialion  marquée 
par  les  badigeonnagès  de  la  muqueuse  avec  une  solution  d'acide  lactique 
au  sixième. 

RUAULT. 

De  l'appareil  nerveux  central  de  l'olfaction,  par  le  D"^  Trolard 
(d'Alger).  Bulletin  médical  de  VAlgérie,  l»'  février  1890,  p.  151. 

M.  Trolard,  professeur  à  l'École  de  médecine  d'Alger,  continue  à  pour- 
suivre ses  études  sur  l'anatomie  du  système  nerveux.  Voici  les  conclu- 
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sions  communiquées  à  la  Société  de  biologie  d'un  mémoire  de  cet  anato- 
miste  sur  l'appareil  nerveux  central  de  Toiraclion  : 

«  Les  nerfs  ou  troncs  olfactifs,  au  niveau  de  l'espace  perforé  antérieur, 
forment  par  l'étalement  de  leur  substance  grise  et  par  Tirradiation  de 
leurs  fibres  blanches,  celles-ci  émanant  d'un  arc  olfactifs  une  sorte  de 
plaque  sensilive,  de  zone  radiculaire  postérieure  sensitioe.  Par  sa 
structure  et  ses  connexions,  cette  zone,  qui  occupe  tout  l'espace  perforé, 
mérite  le  nom  de  carrefour  ou  de  champ  olfactif. 

Ce  carrefour  est  mis  en  relations  : 

1^  Avec  la  moelle  prolongée,  par  un  faisceau  qui  prend  naissance 
près  du  noyau  facial  et  émerge  de  la  protubérance  annulaire  à  l'extrémité 
postérieure  de  Tespace  perforé  postérieur.  Placé  à  côté  de  son  congénère, 
il  délimite  au  dehors  cet  espace  perforé.  Après  être  entré  en  connexions 
intimes  avec  l'éminence  mamillaire,  il  continue  son  trajet  d'arrière  en 
avant,  passe  sous  la  bandelette  optique,  et  va  concourir  à  la  formation 
d'une  bande  diagonale  de  tissu  blanc,  qui  traverse  de  part  en  part  le 
carrefour  olfactif. 

D'autres  faisceaux,  beaucoup  plus  petits,  allant  aussi  à  la  bande  diago- 
nale, émanent  du  pédoncule  cérébral  ;  mais  ils  proviennent  très  probable- 
ment du  faisceau  principal. 

Celui-ci  constitue  le  premier  arc  de  l'appareil  nerveux  de  Tolfaction  ; 
c'est  l'arc  rachidien  ; 

2«  Avec  le  tubercule  antérieur  de  la  couche  optique,  —  Par 
son  angle  postéro-externe,  la  bande  diagonale  donne  naissance  à  «un 
ruban  {ruban  péri-optique)  dont  le  Uenia  du  sillon  opio-slrié  n'est 
qu'une  dépendance.  Après  avoir  con tourné  la  couche  optique,  il  va  abou- 
tir au  tubercule  antérieur  de  ce  renflement  (tubercule  olfactif  de  Luys). 
C'est  l'arc  intermédiaire  ; 

3*»  Avec  Vécorce  cérébrale.  —  Le  tubercule  antérieur  de  la  couche 
optique  est  en  connexion  avec  le  corps  godronné  par  les  piliers  de  la 
voûte  (bandelettes  oiractives),dont  les  faisceaux  s'entre-croisent  en  partie 
(chiasma  olfactif)  soit  au-dessus  de  la  commissure  blanche  antérieure, 
soit  au  niveau  de  la  portion  horizontale  de  la  voûte,  soit  au  niveau  du 
psaltérium.  C'est  l'arc  cérébral. 

Indépendamment  de  cette  communication  indirecte  du  carrefour  avec 
Técorce  par  l'arc  cérébral,  il  existe  des  communications  indirectes  :  a)  l'an- 
gle externe  de  la  bande  diagonale  qui  se  continue  avec  la  lame  den- 
telée du  lobule  de  l'hippocampe,  laquelle  est  une  dépendance  du  corps 
godronné  ;  6)  l'angle  interne  de   cette  même  bande,  qui  se  continue 
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avec  les  nerfs  de  Lancisi  et  le  prolongement  supérieur  (sus-calleux)  du 
corps  godronné  d'une  part  ;  avec  les  piliers  antérieurs  de  la  voûte  dans 
répaisseur  du  septum  lucidum,  d'autre  part.  Ces  communications  consti- 
tuent l'arc  direct. 

Le  centre  coi  ixcal  de  Vol  faction  est  très  probablement  constitué 
par  la  circonvolution  godronnée,  dont  le  corps  bordant  uni  à  la  lame 
bordante  hippocampique  et  la  lame  bordante  ammonique  cons- 
tituent la  portion  médullaire. 

La  circonvolution  godronnée  est  continuée  en  arrière  par  deux  forma- 
tions ;  l'une  est  celle  dite  des  nerfs  de  Lancisi  ;  l'autre  est  placée  sous 
la  face  inférieure  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  qu'elle  accompagne 
dans  toute  sa  longueur,  et  va  aboutir,  avec  les  nerfs  de  Lancisi,  à  l'exlré- 
mité  interne  delà  bande  diagonale  du  carreleur  olfactif. 

Les  éminences  mamillaires  seraient  les  analogues  des  tubercules  ge- 
nouillés  et  quadrijiMiieaux  de  l'appareil  optique.  Dans  l'appareil  olfactif, 
ils  se  confondraient,  l'arc  racbidien  et  l'arc  cérébral  entrant  en  contact 
au  niveau  de  ces  éminences. 

Ënfîn  la  cloison  transparente  serait  au  chiasma  olfactif  ce  qu'est  la  ra- 
cine grise  des  nerfs  optiques  par  rapport  au  chiasma  optique.  Quant  au 
lobe  olfactif,  il  n'est  1res  probablement  qu'une  expansion  rétinienne 
des  nerfs  olfactifs,  en  tout  semblable  à  celle  des  nerfs  optiques.  Seulement 
les  éléments  (dont  une  partie  se  trouve  reportée  sur  la  muqueuse  nasale), 
seraient  réunis  dans  une  masse  solide  au  lieu  d'être  étalés  sur  une  sphère 
liquide  ». 

En  résume,  la  première  paire  crânienne  se  comporterait  comme  toutes 
les  autres  branches  sensitives  de  l'organisme.  Sa  zone  radiculaire  serait 
d'abord  mise  en  relation  avec  les  cordons  postérieurs  du  la  moelle  :  arc 
racbidien.  A  ce  premier  arc,  s'ajouterait  l'arc  intermédiaire  qui  aboutit 
à  la  corne  postérieure  de  la  station  intermédiaire  (courbe  optique).  Puis 
un  troisième  arc,  l'arc  cérébral,  relierait  la  station  intermédiaire  au  noyau 
cortical  (la  circonvolution  godronnée).  Enfm,  un  quatrième  arc  direct 
rattacherait  l'écorce  cérébrale  à  la  zone  radiculaire. 

Le  nerf  olfactif,  qui  jusqu'à  ce  jour  a  été  mis  hors  rang,  doit  donc 
reprendre  sa  place  au  milieu  des  autres  nerfs  émanant  de  l'axe  cncé- 
pbalo-médullaire.  Ruault. 

De  la  rhinite  atrophique  et  de  l'ozène,  par  le  D^  Eug.  Deumier. 
Thèse  de  Paris,  1889. 

Dans  cette  consciencieuse  étude,  basée  sur  trente-deux  observations 
recueillies  à  la  clinique  laryngologique  des  sourds- muets,  M.  Deumier  a 
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éludié  avec  soin  la  rhinite  atrophique  et  ses  complications,  et  ensuite  le 
synnptôme  le  plus  important  de  cette  maladie  dans  la  plupart  des  cas» 

Apr^s  avoir  développé,  en  s'appuyant  sur  ses  observations,  les  idées 
qui  ont  ètH  émises  par  M.  Huault,  dans  un  mémoire  récent,  sur  Tindé- 
pofiJaucL-  relative  qui  existe  entre  TafTection  rhinite  atrophique  et  le  symp- 
Iftmc  o/.èue  (fétidité  spéciale),  qui  peuvent  être  observés  indépendam- 
tmni  i'ui)  de  l'autre  ;  Fauteur  passe  à  Tétude  de  la  bactériologie  de  Fozène 
et  a4opt4^  beaucoup  trop  hâtivement  à  notre  avis,  l'opinion  d'Hajek  qui 
croit  i[im  les  micro-organismes  donnant  lieu  à  la  fétidité  se  développent 
A  la  Divéïir  de  Tinsensibilité  de  la  muqueuse.  En  souscrivant  à  cette 
assertion,  l'auteur  se  met  en  contradiction  avec  lui-même,  puisqu*un  cha- 
pitre euLier  de  sa  thèse  est  consacré  à  l'étude  dos  réflexes  nasaux  qu'il  a 
obs^Tvéâi  liiez  ses  malades. 

C'est  h,  d'ailleurs,  le  seul  reproche  que  puisse  mériter  ce  travail. 
L'âualnmie  pathologique,  les  symptômes,  les  complications  de  la  rhinite 
alrophlquo  sont  très  exactement  et  complètement  décrits  ;  la  bibliogra- 
phie de  I  biologie  de  Tozène  est  très  complètement  composée  et  souvent 
très judicif^iisement  critiquée;  le  traitement  conseillé  par  l'auteur,  qui 
Bîit  €i:!iiL  iitlupté  par  son  maître  M.  Ruauit  (lavages  naphtolés  et  pulvé- 
nsauoiiis  d'huile)  est  l'objet  d'un  chapitre  intéressant.  Enfin  le  travail  se 
temime  par  32  observations  recueillies  avec  soin,  et  toutes  inédites,  qui 
ôonstittient  des  documents  intéressants  à  consulter. 

En  résumé,  le  travail  de  M.  Deumter  est  un  des  meilleurs  parmi  les 

thèses  de  doctorat  parues  jusqu'ici  sur  le  même  sujet  ;  et  il  mérite  d'être 

Lit  en  etilLor  par  tous  ceux  que  la  question  intéresse. 

D.  F. 

Pe  la  tnbercolose  nasale,  par  le  D'  A.  Boutard.  Thèse  de 
Paris,  1889. 

M.  Bout:ird  a  étudié,  dans  sa  thèse,  los  lésions  tuberculeuses  des  fos- 
ses tiasîilcâ,  ulcéreuses  et  végétantes,  mais  n'y  a  pas  abordé  l'étude  du 
lu  pu». 

Ce  imvail  n'est  que  le  développement  de  l'excellent  mémoire  que 
M*  CaïUiît  a  récemment  consacré  à  celte  question.  L'auteur  y  rapporte 
toute»  les  observations  publiées  jusqu'à  lui,  et  y  ajoute  5  observations 
îmyUeSj  deux  qui  lui  ont  été  communiquées  par  M.  Moure,  et  trois  qui 
a  ipartiennentà  M.  Ruauit.  Les  3  premières  ont  trait  à  des  ulcérations 
tub^rcult^uses;  les  2  dernières  à  des  tumeurs  tuberculeuses.  La  dernière 
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est  surtout  intéressante  parce  qu'cHe  a  été  suivie  de  guérîson,  au  moins 
apparente,  depuis  plus  d'une  année. 

L'auteur  recommande  le  traitement  employé  par  M.  RuauU.  Ablation 
de  la  tumeur  ou  des  tissus  ulcérés  et  sous-jacents  avec  la  curette  tran- 
chante, après  anesthésie  locale  ;  pansement  antiseptique  ;  créosote  à  Tin- 

térieur  longtemps  continuée. 

D.  F. 

Le  pools  dn  voile  dn  palais  et  de  la  luette  dans  l'insuffisance  aorti- 
que,  par  le  D'  P.  Merklen.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.^  1890, 
no  11,  page  127. 

L'an  dernier,  dans  un  travail  paru  dans  Charité  Annalen  (XIV,  p.  247, 
1889),  F.  Muller  rapportait  quatre  observations  de  malades,  atteints 
d'insuffisance  aortique,  et  présentant  des  pulsations  rythmiques  du  voile 
du  palais,  dont  la  signification  et  la  pathogénie  seraient  les  mêmes  que 
celles  du  pouls  capillaire.  M.  Merklen  vient  d'observer,  chez  un  malade 
de  son  service,  le  même  phénomène.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
21  ans,  atteint  d'une  double  lésion  mitrale  et  aortique,  avec  hypertrophie 
très  marquée  du  cœur  gauche,  survenues  à  la  suite  d'un  rhumatisme  arli- 
culuire  subaigu.  Indépendamment  des  signes  de  la  lésion  mitrale  dou- 
ble, et  d'un  double  soufOo,  systolique  et  diastolique,  au  foyer  des  bruits 
aortiques,  ce  malade  présente  de  plus  à  l'appui  de  l'existence  de  Finsuf- 
fisance  aortique  le  double  souffle  crural  de  Duroziez,  et  le  pouls  capillaire 
sous  unguéal.  Le  pouls  palatin  est  surtout  visible  avec  une  grande  netteté 
du  côté  delà  luette,  où  l'on  observe  un  gonflement  rythmique  synchrone 
avec  les  pulsations  radiales  et  carotidiennes. 

RUAULT, 

Garoinome  primitif  de  Tamygdale.  Mort  subite.  Communicaiion  à  la 
Soc,  de  chirurgie  par  le  D'  Schmit  (de  Versailles).  Séance  du 
26  mars  1890. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  72  ans  qui  présenta  en  octobre  1887,  une 
tumeur  de  l'amygdale  droite,  ofl*rant  les  signes  classiques  du  cancir.  Une 
nuit,  on  entendit  le  malade  tousser  et,  peu  de  temps  après,  il  fut  trouvé 
mort  dans  son  lit. 

L'auteur  suppose  que  la  mort  fut  causée  par  la  chute  d'un  fragment 
de  la  tumeur  dans  le  larynx  ou  par  anémie  bulbaire,  consécutivement  à 
la  compression  exercée  par  le  néoplasme  sur  les  vaisseaux  du  cou. 

Luc. 
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Contribation  à  1  étude  de  rentrée  de  lair  dans  les  veines,  au  cours 
de  la  trachéotomie.  Conimuiiicat.  de  M.  Cassaet  à  la  Soc.  d*andl.  et 
de  physioi.  de  Bordeaux.  Bull  inéd.,  1890,  p.  312. 

L'aecident  se  produisit  au  cours  d'une  trachéotomie  pratiquée  sur  un 
homme  de  29  ans,  atteint  de  phtisie  laryngo-puhnonaire  et  fut  révélé 
par  un  sifflement  caractéristique.  Il  est  à  remarquer  que  la  veine  section- 
née était  non  pas  une  veine  profonde,  mais  un  rameau  d^union  entre  les 
deux  jugulaires  antérieures,  indépendant  des  aponévroses  du  cou.  Ce 
vaisseau  fut  aussitôt  lié,  puis  l'opérateur  suspendant  sa  trachéotomie  pra- 
tiqua une  auscultation  attentive  du  cœur  et  perçut,  au  foyer  d'ausculta- 
tion tricuspidien,  un  bruit  hydroaérique  h  timbre  métallique,  synchrone  à 
la  systole.  Cette  zone  parut  augmenter  sensiblement  d'étendue  pendant 
quelques  minutes,  en  même  temps  les  bulles  devinrent  plus  nombreuses 
et  plus  grosses.  Puis  le  bruit  hydroaérique  se  limita  de  plus  en  plus  au 
foyer  tricuspidien  et  les  bulles  diminuèrent  peu  à  peu  de  volume.  Elles 
disparurent  après  vingt-cinq  minutes. 

Cependant  la  dyspnée  du  malade  n'augmenta  pas.  Seul  le  pouls  devint 
petit,  mou^  dépressible  et  remonta  au  fur  et  à  mesure  que  le  gargouille- 
ment disparaissait. 

C'est  après  ces  vingt  minutes  seulement  que  le  malade  présenta  quel- 
ques symptômes  d'asphyxie.  La  respiration  étant  enfin  redevenuc  plus 
calme,  l'opération  put  être  achevée.  Trois  heures  après,  le  malade  étant 
sur  la  chaise  percée  succomba  brusquement.  A  l'autopsie,  on  constata 
la  distension  du  cœur  par  un  caillot  et  la  distension  des  artères  et  des 
veines  par  du  sang  noir,  sans  bulles  gazeuses. 

II. est  i*emarquable  que,  dans  ce  fait,  les  troubles  respiratoires  ne  se 

montrèrent  qu'au  bout  de  25  minutes,  vaisemblablement  au  moment  de 

la  pénétration  des  bulles  d'air  dans  les  capillaires  pulmonaires  et  que  la 

mort  ne  se  produisit  que  3  heures  après  l'accident.  Four  M.  Cassaet, 

elle  aurait  été  provoquée  par  un  index  gazeux  bulbaire. 

Luc. 

Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  malignes  des 
fosses  natiales,  par  le  D*"  Plicque.  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  etc., 
1890,  mars,  p.  141. 

L'auteur  étudie  successivement  quatre  groupes  de  tumeurs  malignes  : 
1<>  les  pédiculées  ;  2^  celles  dont  l'implantation  est  large  mais  limitée  ; 
30  les  diffîises  encore  opérables  ;  4<>  les  diffuses  inopérables. 

Il  s'agit  d'un  travail  de  compilation  se  prêtant  mal  aune  analyse,  aussi 
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renvoyons- nous  le  lecteur  à  l'arlicle  original,  résultat  d'un  long  et  cons- 
ciencieux travail  et  où  cette  question  si  délicate  de  la  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  de  tumeurs  saignant  au  moindre  contact  et  dont  les  limites  sont 
parfois  si  difficiles  à  déterminer  se  trouve  traitée  avec  un  grand  sens  cli- 
nique et  une  remarquable  clarté. 

Luc. 

Ulcérations  des  cordes  Tocales  dans  le  cours  de  la  grippe,  par  M.  Le 

Nom.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  mars  1890,  p.  175. 

Chez  quatre  malades,  Le  Noir  a  observé,  dans  le  cours  de  laryngites 
grippales,  des  ulcérations  occupant  la  moitié  antérieure  des  cordes  vocales, 
peu  profondes,  à  contours  irréguliers,  limitées  par  la  muqueuse  boursou- 
flée qui  s'opposait  au  rapprochement  des  cordes.  Elles  étaient  recou- 
vertes,  au  début,  d'un  exsudât  blanchâtre,  devenant  grisâtre  par  la  suite. 
Ces  ulcérations  ont  toujours  Uni  par  se  déterger  spontanément,  ne  laissant 
finalement,  comme  trace  de  leur  présence,  qu'une  rougeur  diffuse  de  la 
muqueuse. 

L'auteur  n'a  coïncidemment  observé  d'ulcérations  semblables,  ni  dans 

le  reste  du  larynx,  ni  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

Luc. 

Deux  cas  dliéinorrliagie  mortelle  par  érosion  de  Tartére  innominée, 
à  la  suite  de  la  trachéotomie,  par  le  professeur  Ganghofner.  Prag* 
med.  Wochenschr.,  n*»»  16  et  17, 1889. 

Dans  le  premier  cas,  une  petite  fille  de  sept  ans,  opérée  de  trachéoto- 
mie inférieure  dans  le  cours  d'une  diphtérie,  fut  prise  brusquement,  le 
11«  jour,  d'une  hémorrhagie  profuse  qui  amena  la  mort  en  quelques  mi- 
nutes. On  constata  sur  le  tronc  innominé,  juste  au-dessous  de  l'émer- 
gence de  la  sous-clavière,  une  zone  brunâtre,  amincie,  présentant  en 
son  centre  une  petite  perforation  qui  avait  été  manifestement  causée  par 
la  canule. 

L'autre  fait  concerne  un  enfant  de  4  ans  et  demi  qui  succomba  de  la 
même  façon,  vingt  jours  après  une  trachéotomie  pratiquée  aussi  à  la 
partie  inférieure  du  cou  pour  un  croup.  Une  érosion  fut  constatée  sur  le 
tronc  innominé,  juste  en  face  de  la  naissance  de  la  sous-clavière  droite, 
mais  ici,  il  existait  une  anomalie  artérielle  consistant  en  ce  que  l'artère 
iunominée  et  la  carotide  gauche  naissaient  d'un  tronc  commun,  disposi- 
tion qui  entraînait  une  position  plus  élevée  et  pailant  plus  vulnérable  du 

premier  de  ces  vaisseaux. 

Luc. 
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Du  centre  cortical  moteur  laryngé  et  du  trajet  intra -cérébral  des 
fibres  qui  en  émanent,  par  1o  Dr  J.  GARBL,de  Lyon,  en  collaboration 
avec  M.  DOR.  Ann,  des  mal.  de  l'or.,  etc.,  avril  1890,  p.  209. 

Déjà  Garel  avait  communiqué,  en  1886,  à  la  Société  française  d'otolo- 
gie  et  de  laryngologie,  l'observation  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'une 
attaque  apoplectique,  avait  présenté  une  hémiplégie  droite  avec  paralysie 
faciale  du  même  côté  et  aphasie  et  simultanément  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche  sans  lésions  laryngées  ni  signes  de  compression  du 
récurrent,  et  à  l'autopsie  de  laquelle  il  avait  constaté,  con/brmëmenf 
au  diagnostic  porté  pendant  la  vie,  d'une  part,  des  foyers  de  ramoi- 
lissemenl  diffus  de  l'hémisphère  gauche,  correspondant  à  l'hémiplégie 
droite  et  à  l'aphasie,  d'autre  part,  dans  l'hémisphère  droit,  un  foyer  occu- 
pant le  pied  de  la  ^*^  frontale  expliquant  la  monoplégie  laryngée,  car  il 
n'existait  simultanément  ni  lésions  hulbaires,  ni  compression  du  récur- 
rent. Celte  importante  autopsie  établissait  donc  nettement  Texistence 
d'un  contre  laryngé  cortical  et  il  en  résultait,  contrairement  aux  récentes 
assertions  do  Semon  et  Horsiey,  basées  sur  l'expérimeritation  sur  les 
animaux,  que  la  destruction  de  ce  centre  entraînait  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  du  côté  opposé.  La  seconde  observation  rapportée  par  Garel  et  Dor 
dans  l'article  que  im)us  analysons,  vient  fort  à  propos  compléter  la  pre- 
mière en  permettant  de  fixer,  au  moins  dans  une  partie  de  son  trajet,  la 
situation  du  faisceau  sous-cortical  qui  commande  Tadduction  de  la  corde 
vocale  opposée.  Disons,  en  passant,  que  cette  observation  fait  le  plus 
grand  honneur  à  la  sagacité  clinique  de  notre  collègue  de  Lyon. 

Dans  ce  fait,  nous  voyons  un  homme  de  35  ans  présenter,  dans  le  cours 
d'une  endocardite  ulcéreuse,  outre  des  signes  d'infarctus  pulmonaires, 
une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche  sans  qu'il  s'y 
adjoigne  aucune  autre  paralysie  musculaire. 

Le  malade  ayant  succombé,  Garel  s'attend  à  trouver  à  l'autopsie  un 
foyer  cortical  de  l'hémisphère  droit  occupant,  comme  dans  sa  première 
observation,  le  pied  de  la  3«  frontale.  Or  il  n'en  est  rien  :  la  totalité  de 
Técorce  cérébrale  se  montre  intacte.  Cependant  en  pratiquant  des  coupes 
sur  l'hémisphère  suspect,  Garel  constate,  sur  une  coupe  verticale  parlant, 
en  haut,  du  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  et  traversant  le 
milieu  de  la  frontale  ascendante  et  la  partie  inférieure  de  la  pariétale 
ascendante,  un  foyer  de  ramollissement  rouge^lre,  de  date  récente,  gros 
comme  un  pois  à  sa  partie  supérieure  et  se  terminant  en  pointe  en  bas, 
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siégeant  dans  la  partie  supéro-iulerne  du  noyau  lenticulaire  et  empiétant 
légèrement  sur  la  partie  externe  de  la  capsule  interne. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  te  premier,  il  n'existait  simultanément  ni 
lésions  bulbaires  ni  compression  du  récurrent. 

De  ces  deux  observations  dont  la  seconde  nous  parait  unique  dans  la 
science,  Garel  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Il  existe  un  centre  cortical  moteur  du  larynx  dans  chaque  hémis- 
phère cérébral  ; 

2*  Ce  centre  siège  au  niveau  du  pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  et  du  sillon  qui  la  sépare  de  la  frontale  ascendante  ; 

30  Les  libres  émanées  de  ce  centre  passent  au  niveau  delà  partie 
externe  du  genou  de  la  capsule  interne,  formant  dans  le  faisceau  géniculé 
un  faisceau  moteur  laryngé  indépendant  du  faisceau  de  l'aphasie  et  du 
faisceau  de  l'hypoglosse  ; 

4<>  Le  centre  laryngé  a  une  action  croisée.  La  destruction  détermine  la 
paralysie  totale  de  la  corde  vocale  du  côté  opposé  (position  cadavérique). 

Luc. 

Recherches  bactériologiqaes  sur  l'angine  pseudo-diphtériqae  de  la 
scarlatine,  par  MM.  A.  Wurtz  et  H.  Bourges.  (Archiv.  de  path. 
expérirn.,  5  mai,  d'après  l'analyse  du  Bull  méd.) 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  des  enfants  scarlalineux, 
atteints,  dès  le  début  de  leur  scarlatine,  d'une  angine  pseudo-membra- 
neuse, considérée  comme  diphtérique,  pour  laquelle  ils  avaient  été  éva- 
cués dans  le  pavillon  réservé  à  la  diphtérie.  Or  Texamen  baclériologique 
de  leurs  fausses  membranes  révéla,  dans  tous  les  cas,  la  présence  du 
streptocoque  pyogène,  à  l'état  de  pureté  ou  mélangé  à  d'autres  microbes 
de  la  suppuration.  Dans  aucun  de  ces  cas,  les  auteurs  ne  trouvèrent  le 
bacille  spéciâque  de  la  diphtérie,  le  bacille  de  Klebs-LoefHer.  Au  con- 
traire, dans  deux  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  tardive  de  la  scar- 
latine, ce  bacille  existait  dans  les  fausses  membranes.  Un  des  enfanls 
atteint  de  l'angine  à  streptocoque  prit  secondairement  le  cronp  dans  le 
pavillon  de  la  diphtérie  et  succomba. 

MM.  Wurtz  et  Bourges  posent  donc  la  conclusion  suivante  :  l'angine 
précoce  de  la  scarlatine,  quelle  que  soit  la  gravité  apparen  te  des  symp- 
tômes, n'est  pas,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  de  nature  diphté- 
rii|ue.  Il  importe  donc  de  ne  pas  évacuer  les  enfants  qui  en  sont  atteints  , 
dans  le  pavillon  de  la  diphtérie,  où  on  les  expose  à  contracter  la  redou- 
table maladie  qu'ils  n'ont  pas. 
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CEsophagotomie  externe  pour  retirer  on  bouton  de  manchette,  parle 
D"-  PÉRiER.  (Acad.  de  méd.  Séance  du  23  avril). 

i  'W  [touton  de  manchette  avalé  par  une  fillette  de  10  ans  s'enclava  à  l'en-' 
inSe  de  l'œsophage  de  telle  façon  qu'il  fut  impossible  de  l'extraire  et  même 
iIl^  kl  saisir  au  moyen  de  divers  instruments  introduits  par  la  bouche.  Eu 
^tre^sant  entre  le  pouce  et  l'index  les  parties  profondes  de  la  région  anté- 
rieure du  cou,  on  sentait  nettement  le  corps  étranger,  en  arrière  des  par- 
ties supérieures  de  la  trachée  et  inférieures  du  larynx.  Se  sentant  ainsi 
siiilisarament  renseigné  sur  son  siège,  Périer  se  décida  de  suite  pour 
rtr^ophagotomie  externe.  Sans  introduction  préalable  de  conducteur,  une 
ineisLon  fut  faite  parallèlement  au  bord  antérieur  du  sterno-cléidomas- 
loiiiien,  puis,  la  carotide  primitive  ayant  été  rôfoulée  en  dehors,  on  ar- 
rivai directement  sur  te  corps  étranger  qui  faisait  un  relief  appréciable  au 
(hn^U  La  paroi  œsophagienne  fut  alors  incisée  parallèlement  à  l'axe  du 
cûruluit,  juste  sur  le  bord  du  bouton  qui  devint  visible  entre  les  lèvres 
de  Touverlure.  Il  fallut  s'aider  du  doigt  pour  dégager  le  corps  étranger 
doiH  lu  queue  était  enchatonnée  dans  la  muqueuse  boursouflée  de  la  paroi 
[losiérieure  du  conduit.  La  plaie  œsophagienne  fut  réunie  par  une  suture  en 
suiji't  au  catgut,  puis  la  peau  fut  réunie,  après  installation  d'un  drain,  par 
quf^îrjues  points  au  crin  de  Florence.  Celte  suture  dut  être  enlevée,  l'en- 
iAni  ayant  été  prise  de  vomissements,  consécutivement  à  l'ingestion  d'un 
peu  de  lait,  malgré  la  défense  qui  en  avait  été  faite,  et  une  infillralion 
s'iHunt  produite  dans  la  plaie.  On  dut  dès  lors  se  borner  à  des  pansements 
pratiqués  avec  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  d'une  solution 
aquruse  de  chloral  à  1  0/0. 

1 10  temps  à  autre,  on  faisait  prendre  une  gorgée  de  cette  solution  qui, 
l^nssuntparla  plaie^  empêchait  l'altération  des  liquides  à  son  niveau.  La 
petite  malade  fut  soutenue  au  moyen  de  lavements  de  peptone  et  le 
4"^  jour,  on  lui  donnait  du  lait  bouilli  en  abondance. 

Douze  jours  plus  tard,  les  liquides  ingérés  ne  sortant  plus  par  la  plaie, 

ou  donna  des  potages  et  des  boulettes  de  viande. 

Deu?c  semaines  après,  l'enfant  était  complètement  guérie. 

Luc. 
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PUBLICATIONS  ETRANGERES 


Kyste  aérien  intra  laryngé,  par  le  D**  G.  Ledderhose.   Deutsch. 
Zeitsch.  f.  Chir.y  1887,  t.  29,  p.  411. 

lie  malade  dont  il  s'agit  avait  été  opéré,  quatre  ans  auparavant,  d'un 
kyste  aérien  extra-laryngé  mais  communiquant  avec  la  cavité  laryngée  à 
laquelle  il  se  rattachait  par  un  pédicule,  à  travers  la  membraue  thyro- 
hyoïdienne. 

Il  existait  en  outre  une  seconde  tumeur  sessile,  implantée  sur  la  paroi 
interne  droite  du  larynx  et  qui,  ponctionnée  plusieurs  fois  par  les  voies 
naturelles,  avait  laissé  échapper  de  Tair  et  une  substance  colloïde. 

En  février  1889,  le  malade  l'ut  pris  d'accès  de  suffocation  graves,  sur- 
venant exclusivement  pendant  le  sommeil.  On  se  décida  à  ouvrir  le  la- 
rynx, après  trachéotomie,  et  la  tumeur  qui,  à  Fcxamen  laryngoscopique 
s'était  montrée  tendue  et  dépassait  la  ligne,  se  présenta,  à  l'ouverture 
du  larynx  vide  et  pendante. 

On  supposa  que  le  kyste  rempli  d'air,  à  l'état  de  veille,  à  la  faveur  de 

la  parole  et  des  mouvements,  se  maintenait  au-dessus  du  niveau  de  la 

glotte  qu'elle  laissait  perméable,  tandis  qu'il  se  vidait  pendant  la  nuit, 

à  la  faveur  du  repos  et  tombait  entre  le-s  lèvres  de  la  glotte,  donnant  lieu 

à  des  phénomènes  sulTocatoires. 

La  tumeur  fut  sectionnée  à  sa  base  après  ligature. 

Luc. 

Ueber  die  anwendting  nnd  Wirkong  des  acidom  trichloraceticom 
bei  den  krankheiten  der  Nase  nnd  des  Rachens.  (De  l'emploi  et  de  l'ac- 
tion de  l'acide  trichloracétique  dans  les  affections  dn  nez  et  de  la 

gorge,  par  le  D'  Ehrmann  (de  Heidelberg).  Mûncfien.  med.  Woc/i., 
4  mars  1890. 

La  substance  en  question  a  pour  formule  :  CCLSCOOH.  Elle  se  pré- 
sente sous  l'aspect  de  cristaux  incolores,  rhomhoidaux,  d'une  odeur  légè- 
rement piquante,  très  caustiques,  très  solubles  dans  l'eau  et  Tatcool  et 
tendant  même  à  se  liquéfier  à  l'air  libre,  ce  qui  en  rend  la  conservation 
difficile. 

Après  avoir  expérimenté  cet  agent  sur  129  malades,  l'auteur  le  consi- 


118  ARCHIVES   DE   lARYNGOLOGIE 

dère  comme  uu  excellent  caustique  pour  le  traitement  des  hypertrophies 
nasales  et  pharyngées.  Cette  cautérisation  peut  être  pratiquée  au  moyen 
d'une  sonde  en  argent,  présentant,  en  avant  de  son  bouton  terminal,  une 
ppliie  excavation  destinée  à  recevoir  le  cristal  et  à  Fempécherde  s'échap- 
ItûF  rn  se  liquéfiant  avant  qu'on  ait  atteint  le  point  déterminé  sur  lequel 
il  tliïît  être  porté. 

Au^HÎlôt  après  l'action  du  caustique,  il  se  forme  sur  la  muqueuse  une 
i*:it!liari^  sèche,  de  couleur  ivoire,  unie,  adhérente,  sans  tendance  à  la  dif- 
fusioiL  Cette  cautérisation  se  distingue  de  celle  produite  par  l'acide  chro- 
rriî<tiie  et  le  galvano-cautère,  en  ce  qu'elle  ne  s'accompagne  d'aucune  odeur 
désagréable, qu'elle  ne  donne  lieu,  sur  le  moment  et  consécutivement,  qu'à 
dv!&  ilouléurs  insignifian  les  et  en  ce  qu'enfin  Teschare  se  détache  plus  tôt 
(le  2"  jour,  dans  37  cas,  le  4«  jour,  dans  70  cas).  Enûn  elle  n'est  suivie 
de  presque  aucun  phénomène  réactionnel. 

Luc. 

Ud  caso  de  enfisema  gênerai  determinado  por  el  cateterismo  de  la 
trompa  de  Eustaqnio.  —  Un  cas  d'emphysème  général  déterminé  par 
1«  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  par  le  D'  Ver  dos.  In  Re- 
ohiade  Laring.,  avril  1890. 

HlHtoire  d'une  femme  d'une  «fuarantaine  d'années,  chargée  d'embon- 
point, qui,  au  cours  d'un  cathétérisme  tubaire,  présenta  un  emphysème 
tfahard  limité  à  la  région  cervicale  qui  s'étendit  ensuite  aux  régions  voi- 
sints.  sous  l'influence  d'efforts  de  toux  continuels  et  intempestifs  de  la 
lualîHÎe  et  finit  par  envahir  la  totalité  du  tissu  sous-cutané.  Trois  jours 
de  rt>pos  complet  suffirent  pour  déterminer  la  complète  disparition  de  cet 
accident. 

Luc. 

Goannes  syphilitiques  anormales  de  l'isthme  du  gosier  multiples  et 
indurées,  par  le  D'*  Uoyer,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Châties; 
Ann^  de  dermatolog,  et  de  syphiligr.,  1889. 

Obït^rvation  intéressante  concernant  une  femme  de  34  ans,  qui,  9  ans 
aprt*g  avoir  présenté  les  accidents  primitifs  d'une  syphilis  en  apparence 
bénigne,  fut  atteinte  d'une  hyperostose  du  tibia  droit,  et  l'année  suivante, 
fut  prise  de  manifestations  naso-pharyngées,  caractérisées,  d'une  part, 
pAv  une  ulcération  de  la  cloison  nasale  et,  d'autre  part,  par  Tapparition, 
hm  lûs  différentes  parties  de  l'isthme  du  gosier  (luette^  voile,  piliers. 
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amygdales)   de  tumeurs  gourmeuses  petites  et  multiples  qui,  au  lieu 

d'aboutir  à  la  fonte  et  à  l'ulcératiou,  subirent  une  sorte  de  transformatiou 

fibreuse. 

Luc. 

La  laryngite  emorragica  e  Tinfluenza.  La  laryngite  hémorrhagi- 
qne  et  Tinfluenza,  par  le  D'^Marano.  (Archiv.  ilal.  di  laring.) 

L'auteur  rapporte  l'observaliou  de  trois  malades  qui,  dans  le  cours 
d*uae  grippe  de  moyenne  intensité,  eurent  ceci  de  commun,  de  présenter 
une  expectoration  sanguinolente  en  même  qu'une  vive  congestion  de  la 
muqueuse  laryngée.  Le  résultat  négatif  de  Tauscultation  de  la  poitrine 
permettait  d'exclure  l'appareil  broncho-pulmonaire,  comme  source  possi- 
ble de  l'hémorrhagie. 

Luc. 

Abcès  multiples  dn  larynx  consécntifs  à  Tinflaenza,  par  M.  Schoef- 
FER.  Deutsch.  med.  Woch,,  n«  10,  1890. 

Huit  jours  après  la  guérison  d'une  attaque  de  grippe,  un  homme  de 
25  ans  ftit  pris  d'enrouement  et  de  dyspnée.  Colle-ci  devint  si  intense, 
qu'on  dut  recourir  à  la  trachéotomie.  Le  lendemain,  Schœiïer  constata 
que  les  cordes  vocales  supérieures  étaient  considérablement  tuméfiées  ; 
celle  du  côté  droit  présentait,  à  sa  partie  antérieure,  deux  petits  abcès  (?) 
jaunâtres.  L'auteur  pense  que  la  dyspnée  était  due  surtout  à  une  paralysie 
des  dilatateurs  glottiiiues  ;  il  y  avait  également  une  parésie  marquée  du 
voile  du  palais.  Guérison.  Schœiïer  signale  en  passant,  les  bons  résultats 
qu'il  a  obtenus  dans  la  grippe,  du  benzoate  de  soude  à  baute  dose  (15  gr. 
pour  200  d'eau). 

RUAULT. 

Diagramma  délie  lésion!  fnnzionali  délie  corde  vocali.  (Diagramme 
des  lésions  fonctionnelles  des  cordes  vocales) «  par  le  professeur 
Massei  de  Naples.  Extrait  du  Boll.  délie  malattie  deW  Orecchio, 
délia  Gola  e  del  NasOy   VIII,  n«>  1, 1890. 

Excellent  résumé  schématique  de  toutes  les  variétés  de  position  pré- 
sentées par  les  cordes  vocales  sous  l'influence  des  nombreuses  lésions 
nerveuses  ou  névro-musculaires  susceptibles  de  retentir  sur  leur  fonc- 
tionnement. 

Luc. 
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NOUVELLES 


Nouveaux  Joumaux. 

Nous  avons  reçu  le  !•'  numéro  des  «  Archives  internationales  de 
Utnjngologia,  otologia  y  rinologia  »  que  publie  notre  distingué  con- 
trrre  le  D'  R.  Bote  Y,  de  Barcelone.  Ce  journal  renferme  des  travaux 
oiviijinaux,  publiés  en  français  et  en  espagnol,  des  analyses  et  des 
cotijjttes  rendus  de  mémoires  ou  de  livres  ayant  trait  à  Totologie  et 
à  lalaryngologie.  La  compétence  indiscutable  de  l'auteur,  qui  s'est  encore 
rrcemment  affirmée  par  les  intéressantes  communications  qu'il  a  faites  au 
L'oiigrès  de  laryngologie  de  Paris  Tan  dernier,  permet  do  ne  pas  douter 
que  les  numéros  suivants  ne  soient  aussi  intéressants  que  le  premier.  Sa 
1  mblication  obtiendra  certainement  le  succès  qu'elle  mérile  et  que  nous 
Itii  îiouhaitons  de  grand  cœur. 

Nous  avons  également  reçu  les  premiers  numéros  du  journal  «  La  voix 
parlée  et  chantée  •,  publication  mensuelle  dirigée  par  le  D*"  Cliervin. 
On  y  trouvera  d'intéressants  articles,  ayant  trait  surtout  à  l'éducation  de 
h  voix  et  de  la  parole. 

Congrès  scientifiqaes  et  sociétés  savantes. 

Ia  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  tiendra  la  pre- 
mière séance  de  sa  réunion  annuelle  le  vendredi  23  mai  prochain,  à  huit 
heures  du  soir,  au  Palais  des  sociétés  savantes,  rue  des  Poitevins. 

Le  prochain  congrès  de  l'Association  française  pour  l'avance- 
ruent  des  sciences,  aura  lieu  celte  année  à  Limoges,  du  7  au  14  août. 

Du  4  au  9  août,  aura  lieu  à  Berlin  un  Congrès  international  des 
sciences  médicales.  La  section  de  laryngologie  sera  présidée  parlepro- 
îp^seur  B.  Frânkel. 


Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 


IMPBIMEBIË  LBMALE  ET  C^*,  HJlVBE 


ARCHIVES 

DE 


LARYNGOLOGIE,  DE  RHINOLOGIE 

ET  DES 

IlLUIES  DES  PUmÈRES  VOIES  RESPIRATOIRES  ET  DIGESTiVES 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  QUELQUES  COMPLICATIONS  DE  L'OPÉRATION 
DES    TUMEURS    ADÉNOÏDES    DU    PHARYNX    NASAL 

Par  le  D*^  A.  Cmritkm,  ancien  Interne  des  hôpitaux. 


Les  végétations  ou  tumeurs  adénoïdes  étaient,  il  y  a  dix 
ans,  complètement  inconnues.  Lorsqu'on  lit  dans  les  auteurs 
anciens  la  description  de  l'hypertrophie  des  amygdales,  des 
polypes  ou  "des  tumeurs  du  nez,  on  reconnaît  qu'un  grand 
nombre  des  signes  symptomatique§  des  tumeurs  adénoïdes 
étaient  mis  sur  le  compte  de  ces  affections.  En  faisant  con- 
naître la  cause  exacte  de  ces  troubles  spéciaux,  en  révélant 
au  médecin  la  présence  dans  le  pharynx  de  masses  de  tissu 
adénoïde  amenant  une  obstruction  plus  ou  moins  complète  des 
voies  nasales,  Meyer  de  Copenhague  et  Lcewenberg  ont 
rendu  à  la  pratique  un  grand  service. 

Depuis  leurs  premiers  travaux,  le  nombre  des  opérations 
de  tumeurs  adénoïdes  a  été  considérable  ;  il  serait  certaine- 
ment difficile  de  formuler jin  chiffre  même  approximatif,  peu 
de  statistiques  ayant  été  publiées  ;  mais  si  Ton  songe  que  tous 
les  spécialistes  de  l'Europe  et  der.Amcrique  ont  eu  l'occasion 
de  voir  et  d'opérer  un  grand  nombre  de  cas,  si  Ton  songe  à 
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la  fréquence  relative  de  cette  affection,  on  se  fera  facilement 
une  idée  du  nombre  des  opérations.  Toutes  ont  eu  pour  les 
petits  malades  les  résultats  les  plus  avantageux,  toutes  ou  à 
peu  près  se  sont  faites  sans  aucun  incident.  Il  peut  dès  lors 
sembler  étonnant  que  je  vienne,  dans  ce  travail,  signaler  la 
possibilité  de  quelques  accidents.  Rares,  ils  le  sont,  puisqu*on 
n'en  a  publié  que  quelques  cas  et  ils  le  sont  d'autant  plus 
qu'on  peut  aisément  parler  de  plusieurs  centaines  d'opéra- 
tions. Aussi  n'est-ce  pas  dans  la  pensée  de  protester  contre 
cette  opération  chirurgicale,  quej'aipour  ma  part  pratiquée 
déjà  très  souvent,  que  j'ai  pris  la  parole  devant  la  Société  de 
laryngologie.  Mon  désir  est,  en  signalant  ces  accidents, 
d'appeler  l'attention  des  opérateurs,  de  réclamer  de  leur  part 
des  soins  attentifs  pendant  et  après  Tintervention,  de  veiller 
par  l'emploi  rigoureux  de  l'antisepsie,  par  le  choix  judicieux 
des  méthodes,  à  rendre  encore  plus  simple,  s'il  se  peut  et  plus 
inoffensive,  une  intervention  si  salutaire  pour  quantité  d'en- 
fants que  cet  état  rend  souffreteux,  arriérés  et  prédispose  à 
des  maladies  plus  graves. 

Les  complications  de  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  aux- 
quelles je  fais  allusion,  sont  : 

1*^  L'hémorragie. 

2**  Les  accidents  infectieux  ou  inflammatoires  (pharyngite, 
amygdalite,  otites  suppurées). 

Hémorragie,  —  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  des 
tumeurs  adénoïdes,  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  ont 
signalé  l'extrême  vascularité  de  ce  tissu.  Si  l'on  examine  en 
effet  les  masses  enlevées  on  trouve  dans  leur  épaisseur  des 
vaisseaux  capillaires  d'un  assez  grand  diamètre;  on  y  a  même 
rencontré  des  veinules  d'un  calibre  important.  Le  tissu  est 
friable  et  saigne  facilement;  c'est  même  une  particularité 
qui  constitue  dans  l'examen  par  le  toucher  un  bon  signe 
diagnostique.  Le  doigt,  porté,  pac  la  bouche,  sur  ces  tu- 
meurs, ramène  la  plupart  du  temps  un  peu  de  sang  et  si 
la  pression  ou  le  grattage  sont  un  peu  forts,  il  détermine 
même  un  léger  écoulement  sanguin  par  les  narines. 
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L'opération  avec  la  pince,  la  curette  ou  par  le  grattage  avec 
Tongle  ou  Tonglet  métallique,  provoque  dès  Tablation  des 
premières  parcelles,  un  écoulement  de  sang  notable.  Cet  in- 
convénient n'existe  pas  quand  on  emploie  la  destruction  par 
les  caustiques,  comme  dans  les  premières  interventions  de 
M-eyer  ou  de  Lœwenberg,  ou  parle  galvano-cautère;  mais  je 
ne  crois  pas  que  ces  procédés  soient  encore  employés  ;  ils 
ont  été  délaissés  pour  la  pince  de  divers  modèles,  la  curette 
ou  Tadénotome.  L'emploi  du  serre-nœud  (anse  froide  ou  gal- 
vanocaustique)  annihile  en  grande  partie  Teifusion  san* 
guinOf  mais  son  usage  est  beaucoup  moins  répandu  que  les 
autres  instruments  ;  il  est  aussi,  à  mon  avis,  beaucoup  moins 
commode,  bien  qu'il  ait  donné  entre  les  mains  de  quelques 
spécialistes,  notamment  de  Michel  de  Cologne,  des  résultats 
extrêmement  satisfaisants. 

L'hémorragie  immédiate  varie  beaucoup  suivant  les  sujets, 
en  dehors  de  toute  prédisposition,  en  dehors  aussi  de  toute 
question  de  volume,  d'étendue  de  la  masse  des  végétations. 
Des  malades  qui  ne  présentent  que  des  végétations  peu  volu- 
mineuses, faciles  à  atteindre  cependant,  ont  parfois  des 
hémorragies  beaucoup  plus  importantes  que  d'autres  qui 
ont  le  pharynx  bourré,  rempli  de  tumeurs  ;  la  réciproque  est 
également  vraie.  J'ai  été  à  même  de  noter  ce  fait  plus  d'une 
foi3  et  le  D'  Hooper  dans  son  travail  (I)  a  fait  la  même 
remarque.  «  L'hémorragie,  dit  il,  varie  beaucoup  suivant 
les  cas  et  il  n'est  pas  possible  de  prévoir  ce  que  sera  cette 
hémorragie.  La  vascularité  des  tumeurs  ne  semble  pas  en 
rapport  avec  leur  volume.  » 

Cette  hémorragie,  n'a  en  général  jamais  rien  d'excessif; 
mais  elle  est  parfois  sur  le  premier  moment  assez  forte  pour 
donner  des  préoccupations.  C'est  une  des  raisons,  disons-le 
en  passant,  qui  ont  fait  rejeter  par  plusieurs  opérateurs 
l'emploi  des  anesthésiques.  On  a  prétendu  que,  dans  un  mou- 
vement d'inspiçation,  du  sang  pourrait  être  entraîné  dans  les 

(1)  Adenoid  végétations  in  Children.  Boston  med,  Joum.ylB  mara  188S* 
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voies  aériennes  et  provoquer  des  troubles  asphyxiques 
périlleux.  Mais  le  sang  ne  coule  pas  à  flots,  il  ne  sort  pas  de 
vaisseaux  capables  de  le  projeter  en  jet  dans  une  direction 
quelconque.  C'est  un  écoulement  en  nappe,  qui  suit  la  paroi 
du  pharynx  et  va  glisser  dans  Toesophage  et  de  là  dans  la 
cavité  stomacale.  Le  danger  ne  pourrait  venir  que  d  un  caillot 
plus  ou  moins  volumineux  vena)it  tomber  sur  le  larynx  et 
obstruer  lorifice  glottique  ;  je  n'en  connais  qu'un  exemple,  dû 
à  Bryson  Delavan  et  qui  ne  fut  suivi,  du  reste,  d'aucun  acci- 
dent sérieux.  Du  reste,  si  Ton  opère  la  tête  pendante,  comme 
on  Ta  conseillé  pour  la  staphyloraphie  (Rose),  on  évite  tout 
danger  de  ce  genre. 

L'hémorragie  peut  être,  pendant  Topération,  plus  ou  moins 
abondante,  mais  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  pour  re- 
connaître qu'elle  ne  présente  rien  d'inquiétant.  Sir  Morell 
Maçkenzie  (1)  n'a  jamais  observé  d'hémorragie  assez  sérieuse 
pour  nécessiter  l'emploi  d'un  autre  styptique  que  l'insuffla- 
tion de  poudre  de  tannin  ou  de  matico.  Lœwenberg  (2)  dit 
que  l'hémorragie  ne  résiste  jamais  à  Tapplication  de  la  douche 
naso-pharyngienne  administrée  avec  de  l'eau  presque  fraîche 
ou  bien  avec  une  solution  d'alun.  Calmettes  (3)  pense  qu'il  n'y 
a  aucune  hémorragie  consécutive  à  redouter. 

Quelques  auteurs  prévoient  cependant  la  possibilité  de  cet 
accident.  Beverley  Robinson,  par  exemple,  dit  que  le  tampon 
éponge  de  Maçkenzie  rendra  dans  ce  cas  de  grands  services 
et  au  cas  où  l'hémorragie  continuerait,  en  dépit  de  ce  tam- 
pon pharyngien,  il  conseille  de  pratiquer  en  plus  le  tampon- 
nement des  fosses  nasales. 

Dans  deux  cas,  Woakes  (4)  a  éprouvé  quelque  ennui  par 
suite  de  l'hémorragie  et  dans  Tun  il  fallut  tamponner  l'es- 
pace pharyngo-nasal  pour  arrêter  le  sang. 

Je  pourrais  multiplier  ces  citations  empruntées  aux  diffé- 

(1)  Traité  des  mal.  dn  nez. 

(2)  Le«  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  Paris,  1879,  p.  63. 

(3)  Gaz.viéd.  de  Paris,  4  juin  1887. 

(4)  Post  nasal  catarrh.  Londres,  p.  162. 
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rcnts  travaux  sur  les  tumeurs  adénoïdes  ;  dans  tous  l'hémor- 
ragie n'a  jamais  dépassé  des  limites  de  nature  à  préoccuper 
l'opérateur.  Les  hémorragies  graves,  pendant  l'opération, 
sont  donc  assez  rares.  Il  en  est  de  môme  des  hémorragies 
consécutives  ou  secondaires  et  on  n'en  avait  pas,  à  ma  con- 
naissance, signalé  d'(»bsorvation  avant  celles  publiées  par 
Bryson  Delavan  (I)  dans  son  intéressant  mémoire.  Notre 
confrère  en  cite  cinq  cas  qui  doivent  se  réduire  à  quatre,  car 
on  ne  peut  raisonnablement  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 
hémorragies  opératoires  la  première  de  ses  observations. 
Elle  a  trait  en  effet  à  une  hémorragie  mortelle  survenue 
chez  un  enfant  hémophile  à  la  suite  d'une  simple  explora- 
tion du  pharynx  par  le  doigt. 

En  dehors  de  ces  quatre  cas,  je  n'ai  trouvé  mentionné  qu'un 
fait  dû  à  Scott  Renner  (2)  que  je  cite  plus  loin.  J'ai  eu  ti  la 
suite  d'une  opération,  une  hémorragie  secondaire  et  je  dois 
à  l'obligeance  de  mes  confrères  les  D'*  Segond,  Ruault  et 
Gellé,  dont  l'habileté  opératoire  et  la  prudence  chirurgicale 
ne  sauraient  être  mises  en  doute,  la  relation  de  quatre  cas 
dans  lesquels  l'hémorragie  fut  des  plus  sérieuses. 

Voici  tout  d'abord  résumées  les  observations  de  Bryson 
Delavan  : 

Obs.  I.  \Delavan.)  —  Dans  un  cas  une  petite  pince  fut  introduite 
dans  le  pharjnx  pour  assurer  le  diagnostic  et  une  petite  masse  de  tissu 
fut  enlevée.  L'hémorragie  dura  deux  jours. 

Obs.  II.  (Citée  par  Delavan.)  —  Le  D'  R.  J.  Halls  m'informe  qu'il 
fut  appelé  pour  arrêter  une  hémorragie  grave  de  la  vortte  du  pharynx, 
chez  un  mulâtre  de  19  ans,  hémorragie  apr<^s  une  opération  de  tumeur 
adénoïde.  Il  réussit  à  Tarrèter  au  moyen  d'un  tampon  astringent. 

Obs.  III.  (Citée  par  Delavan.)  —  Mon  ami  le  Dr  Georges  A.  Richards 

(1)  Ënlargement  of  adenoïd  tissue  in  the  pharynx.  Xfm  York  meâ.  Jonrn» 
12  octobre  1889. 

{2}  Adenoid  végétations  of  the  naso- pharynx.  Buffalo  med.  Journal^ 
avril  1890. 
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a  0[itéré  un  jeune  enfant  chez  lequel,  pendant  l'opération,  survint  une 
hémorragie  grave  qui  continua  après,  jusqu'à  la  syncope.  L'enfant  était 
exsangue  et  resta  anémié  longtemps. 

Obs.  IV.  (De  LA  VAN.)  —  Dans  un  de  mes  propres  cas  chez  un  enfant 
délicat  de  4  ans  l'hémorragie  fut  profuse  et  les  effets  de  Topération 
furent  ressentis  pendant  deux  mois. 

Dans  le  cas  qui  m'est  personnel,  dans  le  cas  de  M.  Segond, 
dans  les  deux  de  M.  Ruault,  dans  celui  de  M.  Gollé,  il  s*agit 
d'hémorragies  secondaires.  Dans  l'un  d'eux,  l'hémorragie 
survint,  dans  des  conditions  tout  à  fait  insolites,  au  huitième 
jour  après  l'opération. 

Obs.  V.  (D'  Segond.)  —  Jeune  fille  de  16  ans,  de  constitution  lym- 
phatique, ayant  le  pharynx  bourré  de  végétations  de  consistance  moyenne. 
Angines  antérieures  très  nombreuses.  L'opération  fut  faite  sous  le  chlo- 
roforme, au  moyen  de  la  pince  et  grattage  avec  l'ongle,  hémorragie 
abondante  pendant  l'opération,  mais  sans  être  de  nature  à  inquiéter  ou  à 
nécessiter  des  moyens  hémostatiques  spéciaux. 

Au  huitième  jour,  alors  que  la  jeune  fille  semblait  guérie,  sans  cause 
appréciable,  hémorragie  extrêmement  abondante,  ayant  duré  plus  d'une 
demi-heure.  Quand  le  Dr  Segond  vit  la  malade,  le  sang  ne  coulait  plus  ; 
l'hémorragie  s'était  arrêtée  spontanément,  car  un  médecin  avait  essayé 
en  vain,  par  suite  de  l'indocilité  de  la  malade,  de  placer  un  tampon.  La 
fillette  était  horriblement  pâle;  le  pouls  petit  et  à  deux  ou  trois  reprises 
il  y  avait  eu  des  menaces  de  syncope.  Il  fallut  plusieurs  jours  à  l'enfant 
pour  retrouver  des  forces;  l'hémorragie  ne  reparut  pas. 

Obs.  VL  (D'  Ruault.)  —  M.  B...,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  28  ans, 
me  consulta  il  y  a  2  ans  environ  pour  un  catarrhe  naso-pharyngien.  Je 
trouvai,  â  l'examen  rhinoscopique  postérieur,  des  restes  de  tumeurs 
adénoïdes  anciennes  ;  au-dessus  et  en  arrière  du  pavillon  de  la  trompe 
gauche,  on  voyait  une  végétation  saillante,  du  volume  d'un  gros  pois.  Le 
malade  se  plaignant  d'avoir  l'ouïe  un  peu  diminuée  de  ce  côté,  et  la 
^rompc  gauche  étant  en  effet  moins  perméable  que  l'autre,  je  proposai 
d'enlever  la  petite  tumeur  à  Taide  de  la  pince  coupante,  et  je  procédai 
immédiatement  à  cette  opération,  qui  fut  exécutée  sans  difficulté.  Le 
tissu  adénoïde  enlevé  était  mollasse,  et  non  pas  ferme  comme  il  Test 
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d'ordinaire  en  pareil  cas  chez  l'adulle.  L'écoutemt'Dl  sanguin  fut  iusi'- 
gniOant;  avant  de  quitter  le  malade,  je  pus  m'assurer  à  Taide  du 
miroir  que  j'avais  bien  enlevé  ce  que  je  voulais,  et  n'avais  produit  aucune 
lésion  inutile. 

Quelques  heures  plus  tard,  M.  B.  revint  chez  moi,  saignant  abondam- 
ment. Le  sang  s'écoulait  par  la  narine  gauche  quand  la  tète  était  penchée 
en  avant,  ou,  quand  elle  était  droite,  dans  le  pharynx  ;  à  Texamen  de  la 
gorge,  on  voyait  le  sang  couler  goutte  à  goutte  de  la  luette.  Cette  hémor* 
ragie  avait  commencé  une  heure  et  demie  environ  après  l'opération, 
pendant  le  dîner  ;  elle  durait  depuis  près  de  deux  heures,  et  n'avait 
cédé  ni  à  des  irrigations  froides,  ni  à  un  courant  d'eau  très  chaude.  Je 
l'arrêtai  assez  facilement  en  appliquant  dans  le  naso-pharynx  un  tampon 
d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  20  0/0,  que  je  laissai  en 
place  5  minutes.  Néanmoins,  craignant  que  l'hémorragie  ne  reparaisse^ 
et  le  malade  ayant  perdu  déjà  beaucoup  de  sang,  je  proposai  le  tampon- 
nement permanent.  Mais  M.  6.,  qui  avait  déjà  très  mal  supporté  l'ap- 
plication du  tampon  cocaïne,  et  était  encore  fatigué  des  efforts  de  vomis- 
sement qu'il  avait  déterminés,  me  pria  de  m'en  abstenir  puisqu'il  ne 
saignait  plus  ;  il  fut  convenu  que  si  le  sang  reparaissait  il  m'enverrait 
immédiatement  chercher  pour  faire  le  tamponnement. 

Dans  la  soirée,  je  fus  appelé  d'urgence  chez  M.  B...,  où  je  trouvai  le 
Dr  Gaucher,  qui  m'avait  adressé  le  malade.  L'hémorragie  avait  reparu, 
moins  abondante  que  la  première  fois,  et  s'était  arrêtée  spontanément. 
Le  malade  ayant  encore  insisté  pour  qu'on  ne  fit  pas  le  tamponnement 
préventif  on  prescrivit  du  rafé  noir,  une  potion  d'ergotine,  et  on  recom- 
manda une  surveillance  attentive. 

L'hémorragie  ayant  reparu,  abondante,  un  médecin  du  voisinage  fut 
appelé,  et  ût  le  tamponnement  :  à  grand  peine  d'ailleurs,  à  cause  de  l'in* 
tolérance  du  malade  et  de  ses  eflbrts  de  vomissements  répétés.  Au  lieu 
de  tamponner  le  pharynx  nasal  seul,  il  eut  la  fâcheuse  idée  de  mettre 
aussi  un  tampon  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Ce  tampon  antérieur  déter- 
mina bientôt  de  violents  accès  d'élernuements,  le  tampon  se  déplaça,  et 
rhémorragie  reparut.  Enfin  un  nouveau  tampounement  fut  applique  et 
supporté. 

Le  lendemain,  le  malade  commença  à  se  plaindre  de  la  gorge,  et  il 
survint  une  amygdalite  du  côté  $]roit.  Cette  complication  fut  cause  qu'à 
la  demande  réitérée  du  malade.,  on  enleva  le  tampon  au  bout  de  30  heu- 
res environ.  Néanmoins,  le  sang  n'ayant  pas  reparu  dans  la  journée,  tt 
l'amygdalite  évoluant  avec  bénignité,  on  croyait  tout  accident  conjuré. 
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lorsque,  au  milieu  de  la  nuit,  il  se  produisit  une  quatrième  hémorragie, 
Ir^s  almndantc,  qui  amena  une  syncope.  Le  malade,  revenu  à  lui,  fut  de 
nouveau  lamponn(^.;  après  quarante-huit  heures,  pendant  lesquelles  le 
malade  épuisé  était  resté  couché  et  à  peu  près  immobile,  le  tampon  fut 
retiré,  et  l'hémorragie  ne  reparut  plus.  Le  lendemain  Famygdalite  était 
guérie;  mais  M.  B.,  très  affaibli  et  profondément  anémié,  ne  revint  à  la 
santé  qu'au  bout  de  2  à  3  mois. 

Obs.  VII.  (D'  RuAULT.)  —  M.  K...,  étudiant,  âgé  de  18  ans,  était 
atteint  d*hypertrophie  très  marquée  des  amygdales,  avec  pharyngite  gra- 
nuleuse, et  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  assez  développées  pour  obs- 
truer presque  complètement  les  fosses  nasales.  Ces  tumeurs,  de  même 
que  les  amygdales,  quoi<|ue  à  un  moindre  degré,  avaient  une  consistance 
assez  ferme  et  comme  fibreuse.  Je  traitai  les  amygdales  par  Tignipunc- 
ture,  ainsi  que  la  pharyngite  hypertrophique  *  le  jeune  malade,  très 
courageux  contre  la  douleur  mais  eflrayé  du  chloroforme,  m'ayant  de- 
mandé à  être  débarrassé  de  ses  tumeurs  adénoïdes  sans  être  endormi 
j'y  procédai,  à  l'aide  de  la  pince  coupante,  en  plusieurs  séances  successi- 
ves. Les  trois  premières  interventions  me  permirent  d'enlever  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur  ;  à  la  quatrième  séance  il  ne. restait  plus 
qu'une  masse  appendue  à  la  partie  antérieure  de  la  voftte,  que  j'enlevai 
presque  complètement  en  deux  ou  trois  coups  de  pinces.  L'écoulement 
sanguin  fut  modéré,  comme  à  l'ordinaire,  et  de  courte  durée.  Mais,  vingt 
heures  après  l'opération,  apparut  une  hémorragie  abondante,  qui  ne 
céda  ni  à  l'eau  froide,  ni  à  l'eau  vinaigrée,  et,  au  bout  de  deux  heures, 
et  demie  environ,  se  termina  par  une  syncope.  Je  ne  pus  voir  le  malade 
que  dans  la  soirée  ;  je  le  trouvai  couché,  se  plaignant  de  faiblesse  ;  le 
pouls  était  rapide,  mais  satisfaisant.  Je  ne  fis  pas  le  tamponnement. 

Le  jeune  homme  se  remit  assez  vite  de  son  accident  ;  et  je  pus  bientôt 
achever  le  traitement  du  pharynx  nasal,  que  je  terminai  à  l'aide  du  gal- 
vano-caulère,afin  d'éviterjtout  risque  d'un  nouvel  accident. 

Obs.  VIII.  (D»"  Gellé.)  —  M"«  X...,  9  ans  1/2,  grande,  belle  blonde. 
Surdité  gauche,  suite  de  scarlatine  :  obstruction  tubaire,  sténose  nasale 
gauche  ;  atrophie  et  relâchement  du  tympan  gauche^  collé  à  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse.  D-V  perçu  à  gauche.  M.  à  2  eentim.  à  peine.  Cavum 
pharyngé,  du  cAlé  gauche,  comblé  par  d'épaisses  végétations  adénoïdes. 

Ces  tumeurs  sont  enlevées  à  la  pince  sans  grande  perte  sanguine;  la 
surface  est  aussitôt  vivement  badigeonnée  au  pinceau  d'ouate  imprégné 
d'alcool  et  glycérine  boriquée. 
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L'opération  a  été  faite  par  une  grande  chaleur  à  6  heures  ;  à  7  heures 
on  accourt  chez  moi  :  Teofant  a  été  prise  d*une  abondante  hémorragie 
nasale,  puis  de  crachements  de  sang  pur  :  cette  hémorragie  a  duré  une 
heure  au  moins  ;  l'enfant  est  un  peu  pâle,  mais  après  une  bonne  nuit,  elle 
partit  pour  Valencienncs  où  elle  demeure. 

Le  jour  môme  (le  voyage  peut-être  aidant),  dans  l'après-midi,  Penfant 
a  été  reprise  d'une  forte  hémorragie  nasale  et  buccale,  très  tenace,  on 
a  été  forcé  d'appeler  le  médecin  :  tout  cependant  s'est  encore  assez  rapi- 
dement terminé;  et  l'enfant  passa  la  nuit  suivante  très  bien.  Depuis, 
légère  pâleur  pendant  une  huitaine.  J'ai  revu  l'enfant  depuis  avec  une 
amélioration  de  l'ouïe  et  un  état  excellent  du  rhi no-pharynx. 

Obs.  IX.  (Personnelle.)  —  M»«X...,  âgée  de  17ans,  m'est  amenée 
par  ses  parents  pour  une  gêne  de  la  respiration  nasale  et  un  défaut  très 
marqué  de  prononciation.  Cette  jeune  fille  bien  formée,  d'une  très  belle 
apparence  de  santé,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  même  pendant  un 
séjour  de  quelques  années  aux  colonies.  Depuis  son  enfance,  elle  ne 
peut  respirer  la  bouche  fermée  et  la  nuit,  il  y  a  toujours  une  respiration 
bruyante,  parfois  un  assez  fort  ronflement.  La  voix  est  nasonnée  et  elle 
prononce  certaines  consonnes  comme  les  sujets  porteurs  de  tumeurs 
adénoïdes.  Elle  est  sujette  aux  coryzas  ;  aux  variations  atmosphériques, 
au  moindre  courant  d'air,  elle  éternue  facilement  et  «  le  nez  est  tout  à 
fait  pris»,  dit-elle,  pendant  quelques  jours. 

L'examen  du  nez  fait  constater  les  signes  suivants:  à  droite  et  à  gau- 
che, la  muqueuse  du  cornet  inférieur  forme  un  bourrelet  assez  considé- 
rable, mou,  dépressible,  n'obstruant  pas  complètement  les  fosses  nasales. 

Pharyngite  chronique  avec  petites  saillies  hypertrophiques  du  tissu 
adénoïde  (pharyngite  glanduleuse). 

Enfin  l'inspection  du  pharynx  nasal  révèle  la  présence  de  tumeurs 
adénoïdes  assez  volumineuses  ;  le  doigt  passé  dans  le  pharynx  permet  de 
constater  que  ces  tumeurs  sont  molles,  rénitentes  et  on  ramène  un  peu 
de  sang  après  cet  examen. 

Je  commence  par  faire  disparaître  la  turgescence  de  la  muqueuse  des 
cornets  au  moyen  du  galvano-cautère  après  cocaïnisalion.  Comme  le 
donnait  à  supposer  la  présence  des  tumeurs  adénoïdes,  la  perméabilité 
des  fosses  nasales  n'est  pas  rétablie  et  je  procède  après  complète  guérison 
de  la  plate,  à  l'ablation  de  ces  tumeurs  avec  la  pince  de  Lœwenberg. 
Le  père  ne  voulait  pas  entendre  parler  de  chloroforme  ;  la  jeune  fille 
était  du  reste  courageuse,  bien  décidée  et  je  me  contentai  d'un  forthadi* 
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geonnage  à  la  cocafne  en  solution  au  cinquième.  En  deux  séances 
espacées  de  huit  jours  j'enlevai  une  grande  partie  des  tumeurs  ;  Phémoi- 
ragie  fut  chaque  fois  peu  abondante.  A  la  troisième  séance,  j'enlevai 
également  deux  ou  trois  morceaux  assez  gros,  mollasses,  sans  consistance 
plus  dure  que  les  premiers.  L'écoulement  de  sang  fut  cette  fois  plus  fort, 
mais  il  s'arrêta  en  quelques  minutes  avec  une  injection  d'eau  très  chaude. 
La  malade  rentra  chez  elle  tranquillement  et  tout  semblait  devoir  se 
passer  comme  d'habitude  lorsque  le  lendemain  matin  on  vint  me  prévenir 
qu'une  hémorragie  était  survenue  vers  6  heures  du  matin  {15  heures 
environ  après  l'opération)  et  que  la  glace,  les  gargarismes  n'arrêtaient 
pas  le  sang.  J'étais  chez  la  malade  vers  10  heures  ;  l'hémorragie  s'était 
arrêtée  spontanément,  mais  la  perle  de  sang  avait  été  notable.  A  deux 
reprises  avant  mon  arrivée,  elle  avait  semblé  s'arrêter,  mais  des  quintes 
de  toux  l'avaient  fait  reparaître.  Je  me  gardai  de  faire  une  exploration  et 
je  disposai  lout  pour  introduire  un  gros  tampon  imbibé  d'eau  de  Pagliari 
et  do  cocaïne  dans  le  pharynx.  J'appris  alors  que  la  malade  était  sur  le 
point  d'avoir  sds  règles,  qu'elle  avait  les  coliques  prémonitoires  qu'elle 
ressentait  d'ordinaire,  bien  qu'elle  fût,  me  dit-elle,  en  avance  de  trois  jours. 
Je  fis  appliquer  des  sinapismes  sur  le  haut  des  cuisses  et  je  mis  la  malade 
en  surveillance.  Le  soir  je  la  revoyais;  l'hémorragie  pharyngée  n'avait 
pas  reparu,  par  contre  l'écoulement  menstruel  avait  commencé.  Les 
suites  furent  bonnes,  sauf  un  peu  de  fatigue  et  de  faiblesse  due  à  la  porte 
de  sang. 

0ns.  X.  (:5coïT  Renneu.)  —  Dans  un  de  mes  cas,  jeune  fille  de  17  ans, 
rhémorragie  reparut  une  couple  d'heures  après  l'opération  et  eut  été 
sérieuse  sans  Tassistance  d'un  médecin  qui  tamponna  les  narines  posté- 
rieures avant  mon  arrivée.  Dans  ce  cas  la  tumeur  était  exceptionnelle- 
ment dure  et  saigna  abondamment  au  moment  de  Tablaiion. 

Voici  donc  une  dizaine  de  cas  dans  lesquels  une  hémorra- 
gie inquiétante,  tenace,  a  suivi  à  quelques  heures  ou  à  quel- 
ques jours  (8  jours,  cas  de  Segond)  une  t»pération  faite  dans 
les  conditions  les  plus  normales,  les  plus  régulières.  Com- 
paré au  total  des  opérations  pratiquées,  ce  chififre  est  cer- 
tainement bien  peu  élevé.  Peut-être  pourrait-on  prouver 
qu'un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  n  ont  pas  été  publiés  ; 
j'avoue  que  je  n'eusse  probablement  pas  songé  à  donner  le 
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récit  d'une  observation  isolée  et  que  c'est  en  apprenatit  de 
mes  confrères  et  amis  que  pareil  accident  s'était  produit 
entre  leurs  mains  que  j'ai  cru  utile  de  signaler  ces  cas. 

Quelle  est  Torigine  de  ces  hémorragies  graves  ? 

Nous  n^avons  pas  besoin  de  nous  arrêter  à  cette  complica* 
tion,  quand  il  s'agit,  comme  dans  le  cas  cité  par  Delavan, 
de  sujets  hémophiliques.On  sait  quel  danger  fait  courir  à  ces 
malades  la  blessure  la  plus  légère,  en  raison  du  manque  de 
plasticité  naturelle  du  sang,  du  défaut  de  coagulabilité.  Il  est 
clair  qu'un  traumatisme  du  genre  de  lablation  des  tumeurs  adé* 
noides  portant  sur  une  large  surface,  dans  une  région  vas- 
culaire,  amènera  les  conséquences  les  plus  graves  puisqu'une 
simple  exploration  a  pu  amener  une  hémorragie  mortelle. 
Dans  ces  conditions,  l'abstention  doit  être  la  règle  :  je  juge- 
gerais  même  imprudent  de  recourir  aux  méthodes  de  cauté- 
risation, au  gai  vanocautère,  même  en  mettant  dans  ces  appli- 
cations du  couteau  galvanique  la  plus  grande  réserve. 

Chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  prédisposés  par  des  condi- 
tions particulières  d'ectasie  des  vaisseaux  ou  d'altération  du 
sang,  ces  hémorragies  consécutives  tenaces  ou  secondaires 
peuvent  tenir  à  diverses  causes. 

C'est  d'abord  lalésion  d'un  vaisseau,  capillaire  ou  veinule, 
d'un  certain  calibre.  On  sait  combien  d'un  sujet  à  Tautre , 
dans  des  conditions  égales  en  apparence  de  consistance  ou 
de  volume,  la  vascularité  peut  être  différente.  Mégevand, 
dans  sa  thèse,  fait  remarquer,  d'après  le  résultat  d'examens 
nombreux,  que  les  vaisseaux  offrent  des  calibres  variables 
et  sont  parfois  d'un  assez  gros  volume. 

C'est  aussi  la  lésion  d'une  partie  de  la  muqueuse  du  voile 
ou  d'une  ablation  d'un  fragment  assez  étendu  de  la  muqueuse 
pharyngée.  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  suite  d'opéra- 
tions bien  conduites  et  sans  le  moindre  incident  consécutif, 
de  légères  suffusions  sanguines  du  voile  du  palais,  indice 
d'un  épanchement  sanguin,  par  effraction  d'un  petit  point  de 
la  muqueuse. 

Fait  digne   de  remarque,  ces   accidents  sont  survenus, 
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semble-t-il  plus  fréquemment  à  la  suite  d'opérations  faites 
sans  le  secours  de  l'anesthésie. 

Je  crois  pouvoir  Texpliquerpar  ce  fait  que  les  mouvements 
du  voile  n'étant  pas  annihilés,  Tespacepalato-pharj^ngien  se 
trouvant  rétréci  par  les  contractions  de  ce  voile,  la  pince  a 
dû  plus  facilement  saisir  un  morceau  de  la  muqueuse.  Hoo^ 
per  fait  remarquer  qu*il  faut  avoir  grand  soin  de  maintenir 
le  voile  à  distance  de  la  pince  et  qu'il  ne  faut  pas  faire  trop 
d'efforts  pour  enlever  les  tumeurs  quandcelui-ci est  contracté. 
Si  l'un  blesse,  dit-il,  la  paroi  postérieure  du  voile,  ou  une 
autre  partie  de  la  muqueuse  saine,  il  peut  s'ensuivre  une 
hémorragie  tenace  et  gênante. 

La  consistance  plus  ou  moins  fibroïde  des  tumeurs,  comme 
on  l'a  observé  dans  quelques  cas,  peut  expliquer  un  écoule- 
ment de  sang,  plus  facile  et  plus  abondant.  Quand  les  ma- 
lades ont  dépassé  l'âge  de  10,  12,  14  ans,  h  fortiori,  quand 
il  s'agit  d'adultes,  les  végétations  offrent  en  général  une 
consistance  plus  ferme,  plus  dure.  Il  n'est  pas  oiseux  de  rap- 
peler, sans  faire  un  rapprochement  trop  forcé,  la  violence 
des  hémorragies  que  Ion  observe  à  la  suite  des  ablations 
de  fibromes  naso-pharyngiens,  après  de  simples  explora- 
tions, parfois  même  spontanément. 

Je  mentionnerai  aussi  la  coïncidence  de  l'opération  avec 
la  période  menstruelle.  D'une  façon  systématique  et  avec 
une  prudence  bien  justifiée,  les  chirurgiens  remettent  tou- 
jours une  intervention  opératoire  à  la  période  intercalaire 
des  règles.  Il  est  vraisemblable  que  dans  l'observation  qui 
m'est  personnelle  l'imminence  des  règles  a  été  pour  quelque 
chose  dans  l'apparition  de  l'hémorragie,  bien  que  la  malade 
fût,  au  moins  d'après  son  dire,  à  quatre  jours  de  distance. 

Enfin,  des  inflammations  récentes  de  l'arrière-gorge  met- 
tent le  sujet  sous  le  coup  d'hémorragies  quelquefois  diffici- 
les à  arrêter.  On  sait  combien  plus  graves  sont  les  amygda- 
lotomies,  au  point  de  vue  de  l'écoulement  sanguin,  quand 
elles  sont  pratiquées  à  une  date  trop  rapprochée  d'une 
amygdalite  antérieure.  La  même  cause  peut  être  invoquée 
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pour  les  tumeurs  adénoïdes,  si  Tenfant  a  eu  quelques  jours 
auparavant,  une  angine  ou  une  poussée  aiguë  de  pharyngite. 
Il  sera  bon  de  faire,  à  cet  égard,  une  petite  enquête  auprès 
des  parents  et  de  retarder,  dans  cette  hypothèse,  l'opération 
d*uQe  semaine  ou  plus. 

Quand  survient  une  hémorragie  à  la  suite  ou  quelques 
heures  après  l'opération,  il  est  fort  difficile  de  s'assurer  d*une 
façon  précise  de  quel  point  elle  peut  provenir;  à  ce  mo- 
ment, il  est  impossible  de  pratiquer  la  rhinoscopie  posté- 
rieure, le  patient  s'y  prêtât-il  très  bien  dans  les  manœuvres 
d'examen  antérieures.  Le  doigt  porté  dans  la  cavité  pharyn- 
gienne peut  renseigner,  mais  bien  vaguement  sur  la  source 
de  l'hémorragie  :  le  sang  coule  le  long  de  Tindex  dès  qu'il 
a  franchi  le  bord  du  voile  ;  la  manœuvre,  désagréable  et  pé- 
nible en  tous  temps,  l'est  encore  plus  chez  un  malade,  fati- 
gué par  Técoulement  de  sang  et  l'expectoration  forcée  de 
puis  quelques  heures. 

Le  mieux  est  de  recourir  de  suite  et  sans  tarder  aux  pro- 
cédés d'hémostase.  Un  des  meilleurs  est  l'injection  d'eau 
froide,  glacée  ou  mieux  encore  d'eau  très  chaude  par  les 
fosses  nasales.  Cette  eau  pourra  être  chargée  d'un  astringent, 
alun,  tannin,  acide  gallique.  L'eau  de  Pagliari  est  un  des 
meilleurs  liquides  à  employer  dans  ce  cas. 

Un  tampon  d'ouate  antiseptique  chargé  d'une  solution  forte 
de  cocaïne,  d'extrait  soluble  de  ratanhia  ou  de  tout  autre 
styptique  non  caustique  sera  porté  à  l'aide  d'une  pince 
pharyngée  directement  jusqu'à  la  voûte  et  maintenu  aisé- 
ment en  place  par  son  volume  et  l'introduction  forcée  entre 
le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Aucun 
des  cas  relevés  jusqu'ici  n'a  nécessité  l'emploi  de  moyens 
plus  compliqués. 

Accidents  infectieux  et  inflammatoires.  —  Il  semblerait 
que  l'opération  des  tumeurs  adénoïdes  dût  être  fréquemment 
suivie  d'accidents  de  ce  genre.  Le  pharynx  est  comme  les 
fosses  nasales,  dans  l'état  de  santé  normale,  le  réceptacle 
d'un  certain  nombre  de  microbes  qui  ne  demandent  qu'une 
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porte  ouverte,  qu'une  effraction  légère  pour  déterminer  de 
la  suppuration,  des  accidents  septiques.  Le  raclage  ou 
l'arrachement  de  ces  végétations  crée  sur  une  large  surface 
une  plaie  ouverte;  en  communic^ion.  par  les  fosses  nasales 
avec  Tair  extérieur,  par  la  boucfine  et  l'isthme  du  gosier  avec 
les  voies  digestives.  Tout  paraît  réuni  pour  faciliter  l'ap- 
port des  germes  septiques  et  provoquer  l'apparition  de  la 
fièvre  traumatique  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  Ce- 
pendant ces  accidents  sont  comme  l'hémorragie  assez  rares 
et  n'ont  été  signalés  qu'incidemment  dans  les  travaux  sur 
les  tumeurs  adénoïdes. 

Moldenhauer  a  vu  des  malades  présenter  parfois  des 
signes  de  fièvre  traumatique,  mais  ces  symptômes  restaient 
toujours  peu  intenses  et  disparaissaient  au  bout  de  quelques 
jours.  Sans  aller  jusqu'à  une  fièvre  véritable,  avec  élévation 
de  la  température,  les  opéi'és  ont  fréquemment  une  dépres- 
sion générale,  de  la  céphalée,  de  la  gêne  pour  avaler,  mais 
on  observe  rarement  des  angines  secondaires  ou  de  véritables 
accidents  de  fièvre  septique.  C'est  à  titre  d'exception  qu'il 
faut  signaler  les  faits  d'érysipèle  de  la  face  observés  après 
l'opération  (Wendt,  Michel). 

Je  n'ai,  pour  ma  part,  eu  à  constater  qu'une  fois,  une  légère 
angine  survenue  le  lendemain  de  l'opération  et  accompagnée 
d'une  poussée  d'adénite  cervicale.  L'enfant  était  lympha- 
tique à  un  haut  degré  et  j'avais  pris  les  précautions  antisepti- 
ques habituelles.  L'angine  fut  très  légère  et  tout  rentra  dans 
l'ordre  en  deux  ou  trois  jours.  L'amygdalite  survenue  dans  le 
cas  de  M.  Ruault  a  été  certainement  provoquée  par  les 
manœuvres  accessoires  pour  assurer  l'hémostase  et  cet  état 
septique  a  peut-être  contribué  à  favoriser  et  à  entretenir 
l'écoulement  sanguin. 

Localisée  soit  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  où  elle  se 
dessine  sous  forme  d'une  poussée  congestive,  avec  rougeur 
intense,  soit  à  la  partie  antérieure,  du  côté  du  voile,  des  pi- 
liers, rinflammation  propagée  est  peu  intense,  et  rarement 
arrrive  jusqu'à  la  suppuration,  réserve  faite  de  l'extension  du 
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côté  de  Poreille.  Il  fant  tenir  compte  quand  il  n*y  a  pas  de 
signes  bien  apparents  d'inflammation  et  que  le  malade  ne  se 
plaint  que  de  douleurs,  de  l'ébranlement  causé  par  l'opéra- 
tion, des  déchirures  de  la  muqueuse,  de  la  plaie,  de  la  contu- 
sion plus  ou  moins  marquée  des  parties  avoisinantes,  toutes 
choses  qui,  à  elles  seules,  peuvent  déterminer  une  gêne  et 
une  douleur  assez  pénibles. 

L'amygdale  est  le  siège  d'élection  de  ces  inflammations  se- 
condaires,qu'il  s**îgisse  d'opérations  sur  le  nez,sur  lepharynx 
nasal;  l'infection  propagée  trouve  dans  les  cryptes  de  cette 
glande  un  terrain  tout  préparé  pour  l'éclosion  des  accidents. 
L'amygdalite  ne  présente  dans  ces  cas  rien  de  particulier;  je 
ne  connais  pas  d'exemple,  où  l'inflammation  soit  allée  jusqu'à 
la  suppuration,  jusqu'à  l'abcès.  Dans  le  cas  du  jeune  enfant 
qui  a  eu  le  lendemain  de  mon  opération  une  légère  amygda- 
lite, l'inflammation  est  restée  fort  bénigne,  la  fièvre  modérée 
et  s'il  n'y  avait  eu  ce  réveil  d'une  adénite  cervicale  ancienne 
la  lésion  de  la  gorge  eût  à  peine  attiré  l'attention. 

Des  faits  de  ce  genre  n'ont  peut  être  pas  été  publiés  parce 
qu'ils  n'offrent  rien  de  particulier;  ils  méritaient  cependant, 
je  crois,  d'être  rapprochés  au  point  de  vue  de  la  similitude  et 
de  la  communauté  d'origine  des  angines  infectieuses  con- 
sécutives aux  opérations  intra-nasales  étudiées  par  le 
D'  Ruault  (I).  Notre  confrère  a  montré  qu'il  s'agit  là  d'ac- 
cidents d'infection  générale,  sous  quelque  apparence  qu'ils  se 
manife8tent,angine  généralisée  ou  amygdalite  unilatérale,dus 
à  la  présence  des  germes  dans  ces  cavités  avant  l'opération, 
germes  apportés  par  l'air,  trouvant  dans  ce  milieu  chaud  et 
humide  les  conditions  propices  à  leur  développement  et  pro- 
voquant au  moindre  traumatisme  des  phénomènes  septiques 
fièvre,  inflammation  locale,  etc.  L'interprétation  qu'il  donne 
de  ces  accidents  après  les  cautérisations  ou  toute  autre  opé- 
ration intra-nasale,  me  semble  absolument  applicable  aux 
cas  de  fièvre  ou  d'inflammation  survenus  après  l'ablation  des 
tumeurs  adénoïdes. 

(1)  ArcK  de  Uryngol.,  1889. 
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Entre  les  diverses  formes  d'accidents  inflammatoires  il  en 
estune  qui  est  plus  fréquente,  c'est  l'otite  moyenne.  L'influence 
des  tumeurs  adénoïdes  sur  l'organe  de  Touïe  est  des  plus  mar- 
quées daUî^  un  grand  nombre  de  cas  ;  surdité  légère  ou  pro- 
noncée, catarrhes  de  l'oreille,  otite  suppurée,  ces  diverses 
complications  sont  loin  d'être  rares  chez  les  sujets  porteurs 
de  végétations. 

L'opération,  qui  amènera  une  guérison  rapide  de  la  sur- 
dité toute  mécanique,  due  à  la  pression  de  l'hypertrophie  du 
tissu  adénoïde  sur  la  trompe  d'Eustache,  qui  facilitera  la 
disparition  du  catarrhe  auriculaire,  cette  opération  peut 
aussi  déterminer  chez  un  sujet  prédisposé  par  une  inflamma- 
tion antérieure  un  retour  des  premiers  accidents. 

Un  léger  refroidissement  peut  en  être  la  cause.  Molden- 
hauer  dit  qu'il  n'observe  plus  d'otites  secondaires  depuis  qu'il 
fait  garder  le  lit  aux  malades  et  qu'il  ne  permet  plus  à  ceux 
qui  viennent  du  dehors  de  voyager  le  lendemain. 

Les  insufflations  d'air  pratiquées  dans  la  trompe,  immé- 
diatement après  l'opération,  comme  le  conseille  Schaeffer 
peuvent  projeter  du  sang  dans  l'oreille,  des  débris  de  végéta- 
tions et  être  la  cause  d'accidents.  Moldenhauer  repousse  pour 
la  même  raison,  les  lavages  immédiats  ou  consécutifs  desti- 
nés à  assurer  l'hémostase  ou  à  désinfecter  les  jours  suivants 
la  cavité  pharyngo-nasale.  J'ai  l'habitude  de  faire,  après 
chaque  opération,  une  irrigation  d'eau  chaude  dans  le  double 
but  d'arrêter  l'écoulement  sanguin  et  de  m 'assurer,  en  dehors 
du  toucher,  de  la  perméabilité  des  fosses  nasales  ;  je  n'ai 
jamais  eu  d'accident  ou  d'inflammation  auriculaire.  En  pous- 
sant l'injection,  doucement,  dans  une  phase  de  repos  de  la 
respiration,  les  narines  étant,  cela  va  sans  dire,  bien  débar- 
rassées à  la  partie  postérieure,  bien  libres,  je  ne  vois  pas 
qu'on  ait  à  redouter  de  complications  sérieuses.  On  pourrait 
incriminer  aussi  le  badigeonnage  antiseptique  et  légèrement 
caustique  que  font  certains  opérateurs  sur  la  voûte  du  pha- 
rynx, aussitôt  après  l'ablation.  Plusieurs  de  nos  collègues  se 
servent  cependant  de  solutions  iodées  plus  ou  moins  concen- 
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trées  et  n*ODt  jamais  eu  le  moindre  accident  imputable  à 
cette  manœuvre. 

Ce  qu'il  faut  incriminer  aussi,  au  point  de  vue  de  Torigine 
des  inflammations,  c'est  l'emploi  d'instruments  qui  ne  sont 
pas  parfaitement  en  état,  c'est  l'oubli  de  précautions  anti- 
septiques^ c'est  l'emploi  trop  répété  du  grattage  avec  l'ongle, 
si  Ton  ne  s'est  pas  assuré,  par  des  lavages  minutieux  d'éviter 
tout  danger  d'infection. 

Pour  prévenir  toute  complication  et  assurer  autant  que 
possible  l'antisepsie  de  la  région,  il  sera  utile  de  prescrire 
les  jours  précédents  un  gargarisme  borique  ou  légèrement 
phéniqué,  de  manière  à  mettre  toute  la  gorge  dans  l'état  de 
propreté  et  d'asepsie,  de  faire  dans  le  nez  des  pulvérisations 
boriquées  à  5  0/0  qui  pénètrent  avec  plus  ou  moins  de  facilité 
dans  la  gorge,  mais  entraînent  au  moins  une  bonne  partie 
des  mucosités  nasales.  La  douche  nasale,  procédé  de  Weber, 
ou  avec  la  seringue  anglaise,  serait  à  coup  sûr  préférable, 
mais  si  Ton  se  rappelle  que  les  végétations  obstruent  les 
fosses  nasales  de  façon  à  permettre  à  peine  ou  pas  du  tout  la 
respiration  nasale,  on  comprendra  qu'il  soit  difficile  de  faire 
revenir  d'une  narine  par  l'autre  le  courant  de  l'injection. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  soins  à  donner  aux  instruments  et 
les  précautions  personnelles  que  devra  prendre  l'opérateur. 
Éclairés  par  les  doctrines  actuelles  de  la  bactériologie  et  de 
l'antisepsie  chirurgicale,  il  n'en  est  pas  qui  n'aient  le  soin  de 
veiller  à  la  stricte  observation  de  ces  préceptes  aujourd'hui 
de  notion  vulgaire  et  qu'il  serait  oiseux  de  rappeler  ici. 


SUR  UN  CAS  D'EMPYÈME  DU  SINUS  SPHÉNOIDAL 
Par  le  D'  Albert  Riuinlt. 

Parmi  les  malades  qui  viennent  demander  des  soins  à  la 
Clinique  laryngologique  que  je  dirige  à  l'Institution  nationale 
des  Sourds-Muets,  se  trouve  un  homme  de  soixante-trois 
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ans,  forgeron  de  son  état,  et  dont  la  santé  générale  est  au- 
jourd'hui très  satisfaisante.  Lorsqu'il  s'est  présenté  à  la  con- 
sultation, il  y  a  un  peu  plus  d'un  mois,  il  se  plaignait  de 
moucher  parintervalles,  et  le  matin  surtout,  un  pus  jaunâtre, 
épais,  et  parfois  fétide.  Ce  pus  n'était  rendu  que  parla  narine 
droite,  mais  il  s'en  écoulait  aussi  une  certaine  quantité  dans 
la  gorge.  En  même  temps,  le  malade  souffrait  d'une  névralgie 
sus-orbitaire  droite  très  pénible,  presque  continue,  paroxys- 
tique, assez  violente  le  matin  pour  le  réveiller,  et  qui  se 
calmait  assez  notablement  lorsque  le  malade  était  parvenu, 
souventau  prix  d'efforts  réitérés,  à  déboucher  en  se  mouchant 
la  fosse  nasale  obstruée  par  la  sécrétion  accumulée  pendant 
la  nuit  en  quantité  variable.  A  l'examen  rhinoscopique  on 
voyait  dans  le  méat  moyen,  tant  en  avant  qu'à  sa  partie  pos- 
térieure, du  pus  jaunâtre,  adhérent,  crémeux.  Ce  pus  se 
formait-il  dans  le  méat  moyen  même,  ou  bien  venait-il  du 
sinus  frontal,  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  ou  de 
l'antre  d'Highmore  ?  A  l'aide  du  stylet,  je  pus  aisément 
explorer  le  méat  moyen  et  reconnaître  qu'il  n'y  existait  pas 
de  dénudation  osseuse  ;  et,  amené  ainsi  à  la  notion  que  la 
suppuration  venait  d'une  des  cavités  accessoires,  je  ne 
m'arrêtai  pas  à  compléter  mon  exploration  par  des  tentatives 
de  cathétérisme  et  encore  moins  par  des  ponctions  explora- 
trices, j'évitai  même  au  malade  le  supplice  de  rester  un  quart 
d'heure  couché  sur  le  ventre  la  tête  en  bas,  et  je  me  bornai  à 
essayer  de  trancher  la  question  par  l'examen  de  la  trans- 
parence du  sinus  maxillaire  suivant  la  méthode  imaginée 
par  Voltolini,  dont  Heryng  a  récemment  montré  la  valeur, 
et  que  mes  propres  observations,  déjà  assez  nombreuses, 
m'ont  amené  à  considérer  comme  l'un  des  plus  sûrs  et  des  plus 
importants  moyens  de  diagnostic  dont  nous  puissions  actuel- 
lement disposer  dans  les  cas  de  ce  genre.  Chez  mon  malade 
elle  ne  put  être  .appliquée  qu'à  l'aide  d'une  lampe  à  incan- 
descence exigeant  quatre  éléments  au  bichromate,  à  un  seul 
liquide  et  à  grande  surface,  à  cause  de  l'épaisseur  inusitée 
des  os  de  la  face,  qui  nécessitait  l'emploi  d'une  source  lumi- 
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lieuse  un  peu  intense.  La  lampe  introduite  dans  la  bouche 
et  celle-ci  fermée,  lorsque,  la  pièce  étant  rendue  complète- 
ment obscure,  on  allumait  la  lampe  en  fermant  le  circuit,  on 
voyait  la  face  éclairée  par  transparence  présenter,  toutautour 
de  la  bouche  et  au  niveau  des  lèvres,  une  coloration  rouge. 
Ii*entrée  des  deux  narines  était  vivement  éclairée.  Les 
pommettes  étaient  sombres  toutes  les  deux;  mais, au-dessus 
de  la  pommette  gauche,  on  voyait  sous  Tœil  une  tache 
rouge,  en  forme  de  croissant,  nettement  éclairée,  tandis  que 
du  côté  droit  la  région  correspondante  restait  complètement 
obscure.  Ainsi  la  lumière  traversait  aisément,  de  bas  en  haut, 
le  sinus  maxillaire  gauche,  et  elle  était  arrêtée  par  le  sinus 
droit.  Ce  signe,  ajouté  à  ceux  fournis  par  l'examen  rhinos- 
copique,  permettait  de  conclure  à  une  suppuration  du  sinus 
maxillaire. 

L'opération  de  Gowper  fut  proposée  et  acceptée,  mais  le 
malade  qui,  ainsi  qu'on  verra  bientôt,  avait  déjà  eu  antérieu- 
rement à  subir  des  opérations  douloureuses,  demanda  à 
entrer  à  l'hôpital.  M.  le  D'  Ch.  Monod  voulut  bien  prendre 
le  malade  dans  son  service,  à  l'hôpital  St-Antoine,  Ty  opérer 
et  le  garder  quelques  jours.  La  molaire  enlevée,  le  sinus  fut 
ouvert  par  le  fond  de  l'alvéole.  Il  n'en  sortit  qu'une  quantité 
de  pus  à  peine  appréciable  au  milieu  du  sang  qui  coula 
abondamment  ;  mais,  l'ouverture  ayant  été  largement 
agrandie  à  l'aide  d'une  curette  de  Volkmann,  on  put  cons- 
tater que  la  muqueuse  était  malade,  mollasse,  et  très  épais- 
sie. La  membrane  fut  grattée  énergiquement,  avec  la 
curette,  dans  toutes  ses  parties  accessibles,  et  cautérisée 
ensuite  au  chlorure  de  zinc.  On  plaça  un  drain  de  caout- 
chouc, qui  fut  remplacé  quelques  jours  plus  tard  par  une 
canule  mobile,  maintenue  à  l'aide  d'une  petite  pièce  prothé- 
tique  se  fixant  aux  dents  voisines.  On  fit  à  plusieurs  reprises, 
par  cette  voie,  des  injections  antiseptiques  abondantes,  qui 
s'écoulaient  largement  par  la  fosse  nasale.  Malgré  les  alté- 
rations de  la  muqueuse  du  sinus  constatées  pendant  l'opéra- 
tion, et  qui  permettaient  de  croire  qu'il  s'agissait  suivant 
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toute  probabilité  d'un  catarrhe  purulent  du  sinus,  on  pouvait 
ct^peuilaiit,  en  invoquant  la  quantité  de  pus  très  minime 
contenue  dans  Tantre,  se  demander  si  les  lésions  de  la 
muqueuse  n'étaient  pas  secondaires,  si,  en  réalité,  le  point 
le  plus  malade  ne  répondait  pas  à  l'une  des  cavités  acces- 
soires supérieures,  sinus  frontal  ou  cellules  ethmoïdales 
antérieures,  et  si  le  pus  n'était  pas  déversé  de  Tune  de  ces 
cavités  dans  le  méat  moyen,  d'où  il  s'écoulait  pour  la  plus 
grande  partie  au  dehors,  et  pénétrait  toutefois  en  petite 
quantité  dans  le  sinus  maxillaire  par  l'orifice  normal,  pen- 
dant son  trajet  dans  la  gouttière  qui  prolonge  Tinfundibulum 
et  dont  l'ostium  occupe  la  partie  postérieure.  On  verra  que, 
dans  ce  cas  particulier,  ces  réserves  étaient  légitimes  ;  mais 
les  résultats  de  l'intervention  montrèrent  bientôt  qu'elles 
n'étaient  cependant  pas  fondées,  et  que  sinus  frontal  et 
cellules  ethmoïdales  étaient  indemnes.  En  effet,  deux  ou  trois 
jours  au  plus  après  l'opération,  la  névralgie  sus-orbi taire 
avait  complètement  disparu,  et  en  môme  temps  que  la  quan- 
tité de  pus  qui  s'écoulait  par  la  canule  devenait  très  faible, 
celle  rendue  par  le  nez  diminuait  rapidement.  Aujourd'hui, 
sous  l'influence  de  trois  lavages  à  l'eau  boriquée  et  naphto- 
lée  que  le  malade  fait  chaque  jour  lui-même,  l'amélioration 
est  considérable  :  le  malade  ne  ressent  aucune  gêne,  et  l'in- 
jection du  matin  seule  ramène  un  peu  de  muco-pus.  Dans  la 
journée,  on  ne  voit  aucune  sécrétion  dans  le  méat  moyen  à 
l'examen  rhinoscopique,  et  la  canule  est  propre. 

Ce  fait  ne  mérite  en  somme  d'attirer  Tattention  que 
par  l'obscurité  de  son  étiologie,  c'est  et  là  un  point  sur 
lequel  j'aurai  à  revenir;  si  je  l'ai  brièvement  rapporté  ici 
tout  d'abord,  c'est  parce  qu'il  n^est  que  le  dernier  épisode  de 
l'odyssée  pathologique  du  malade  en  question,  et  que  je 
voulais,  tout  en  rapportant  son  histoire  en  entier,  en  dis- 
traire la  partie  la  plus  banale  avant  de  passer  à  celle  qui 
offre  un  réel  intérêt. 

J'ai,  en  effet,  déjà  soigné  cet  homme,  il  y  a  quatre  ans 
bientôt,  pour  une  affection  analogue  à  celle  dont  il  a  depuis 
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lors  été  atteint,  mais  plus  sévère  et  surtout  infiniment  plus 
rare.  Alors  comme  celte  fois-ci,  il  m'avait  consulté  pour  un 
écoulement  fétide  dans  la  gorge,  accompagné  de  céphalal- 
gies. Mais  il  ne  mouchait  pas  de  pus  ou  du  moins  il  n'en 
mouchait  que  rarement  et  en  petite  quantité  ;  et  cependant 
il  ressentait  dans  la  narine  droite  une  gêne  beaucoup  plus 
marquée  quecellequil  accusait  récemment.  Enfin,  ses  maux 
de  tète  n'affectaient  point  le  type  d'une  névralgie  sus-orbi- 
taire  :  c'était  une  céphalalgie  diffuse,  sourde,  profonde,  gra- 
vative  ;  elle  était  accompagnée  de  battements,  et  aussi  de 
bruits  subjectifs,  de  sifflements,  que  le  malade  disait  entendre, 
des  deux  oreilles,  «  dans  sa  tête  ».  Lorsque  le  malade  était 
debout  ou  en  marche  il  lui  arrivait  fréquemment  de  voir 
devant  lui  des  points  noirs  mobiles,  surtout  devant  Tœil 
droit,  disait-il,  et  d'en  être  gêné  au  point  de  perdre  Téquilibre 
et  de  chercher  un  appui.  11  n  y  avait  pas  de  vertiges  propre- 
ment dits,  si  Ton  veut  réserver  cette  appellation  à  la  sensation 
illusoire  de  rotation  ou  même  de  déplacement  soit  du  sujet 
lui-même,  soit  des  objets  qui  Tentourent.  Il  s'agissait  de 
simples  obnubilations,  toujours  de  courte  durée,  mais  assez 
fréquentes  et  pénibles  pour  faire  hésiter  le  malade  à  sortir 
seul. 

La  céphalalgie  avait  augmenté  graduellement  depuis  Tépo  - 
que  du  début  de  sa  maladie,  survenu  environ  trois  ans  aupara- 
vant ;  et  elle  avait  pris  depuis  quelques  mois  une  telle  inten- 
sité qu'il  avait  dû  cesser  tout  travail.  Il  ne  dormait  presque 
plus,  mangeait  d'autant  moins  qu'il  avait  plus  souvent  dans  la 
gorge  une  sensation  de  fétidité  très  marquée,  il  avait  maigri, 
pris  un  teint  plombé,  et  son  excitation  cérébrale  était  telle 
qu'il  demandait  avec  insistance  à  être  soulagé  à  tout  prix, 
répétant  que  si  on  ne  pouvait  rien  faire  il  irait  sûrement  se 
jeter  à  l'eau  pour  mettre  fin  à  ses  souffrances. 
"*  L'examen  médical  le  plus  uiinitieux  ne  pouvait  rienappren- 
dre  au  sujet  de  la  nature  de  cette  céphalée,  qui  semblait  être 
un  symptôme  absolument  isolé.  Malgré  les  bruits  subjectifs, 
l'audition  était  très  bonne  des  deux   côtés  et  les  oreilles 


142  ARCHIVES    DE    LARYNOOLOGIE 

paraissaient  saines.  Les  artères  accessibles  à  la  palpation 
étaient  un  peu  fermes,  mais  il  n'y  avait  pas  d  albumine  dans 
les  urines  ;  aucun  phénomène  nerveux  périphérique  ne  ve- 
nait appuyer  Tidée  d'une  néoplasie  de  l'encéphale  ou  de  ses 
enveloppes  ;  le  malade  disait  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis, 
ni  avoir  jamais  été  atteint  d'aucun  accident  qui  pût  faire 
penser  à  cette  maladie,  dont  il  ne  présentait  d'ailleurs  aucune 
trace.  En  dehors  de  la  céphalée  il  n'y  avait  rien  ;  sauf  cepen- 
dant les  sensations  éprouvées  au  nez  et  à  la  gorge. 

L'examen  de  celle-ci  fut  négatif,  mais  la  rhinoscopie  pos- 
térieure, très  difficile  et  qui  ne  put  être  faite  qu'après  une 
large  cocaïnisation  et  à  l'aide  du  crochet  de  Voltoliui,  donna 
des  renseignements  d'une  importance  considérable  :  on 
voyait  en  effet,  distinctement,  les  extrémités  des  trois  cor 
nets  à  gauche,  sans  y  constater  rien  qui  attirât  l'attention  ; 
à  droite  au  contraire  on  voyait  la  région  correspondante 
souillée  de  pus  crémeux  jaunâtre,  et  grâce  à  la  disposition 
favorable  qui  permettait  de  voir  le  cornet  supérieur,  on 
voyait  celui-ci  recouvert,  et  l'hiatus  ouvert  au-dessus  de  lui 
rempli  du  liquide  pathologique,  lequel  s'était  répandu  sur  les 
régions  sous-jacentes. 

En  appliquant  le  crochet  à  quatre  ou  cinq  reprises  diffé- 
rentes, je  pus,  trois  fois  de  suite,  constater  avec  la  plus 
grande  netteté  cette  image  rhinoscopique,  obtenue  à  l'aide 
d'un  miroir  laryngien  de  dimension  moyenne  fortement 
éclairé  par  une  lampe  oxyhydrique  de  Molteni.  La  rhinos- 
copie antérieure  ne  laissait  voir  aucune  sécrétion  purulente  : 
le  bord  du  cornet  inférieur,  un  peu  hypertrophié  et  mame- 
lonné, reposait  sur  le  plancher,  le  cornet  moyen  était  forte- 
ment rejeté  contre  la  cloison  et  laissait  voir  l'entrée  du  méat 
moyen,  mais  son  bord  antérieur  était  cependant  très  tuméfié  ; 
on  pouvait  bien  voir  son  collet  en  haut,  mais  le  volume  et 
la  situation  de  ce  bord  mas(|uaient  les  régions  situées  en 
arrière. 

Ces  constatations  permettaient  de  penser  à  une  suppuration 
du  sinus  sphénoïdal  ;  et  cette  supposition,  grâce  à  la  confor- 
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raation  des  parties  postérieures  des  fosses  nasales  permet- 
tant de  voir  distinctement  les  trois  cornets,  arrivait  à  un 
degré  de  probabilité  très  élevé.  On  pouvait  même,  par 
l'anamnèse,  préjuger  de  la  nature  de  la  lésion  du  sinus.  La 
vision  étant  intacte,  à  part  les  scotomes  passagers  que 
ressentait  le  malade  lorsqu'il  marchait  un  peu  longtemps, 
on  pouvait  en  induire  que  la  lésion  était  restée  limitée  à 
l'intérieur  du  sinus  depuis  son  début,  c'est-à-dire  depuis  trois 
ans,  et  il  était  infiniment  probable  qu'il  n'en  eût  pas  été 
ainsi  s'il  s'était  agi  d'une  lésion  envahissante  comme  une 
altération  osseuse  spécifique  ou  une  tumeur  ulcérée  ;  tandis 
que  le  fait  n'avait  rien  d'exceptionnel  dans  le  cas  de  lésions 
inflammatoires  vulgaires.  Cette  dernière  conjoncture  était 
d'autant  plus  admissible  que  le  malade  avait  été  opéré,  un 
peu  plus  de  trois  ans  plus  tôt,  de  polypes  muqueux  de  la 
fosse  nasale  droite.  Ces  tumeurs  avaient  été  extraites  à  deux 
reprises,  à  quelques  mois  d'intervalle,  et  n'avaient  pas  ré- 
cidivé depuis  la  dernière  opération.  Celle-ci,  faite  avec  une 
pincera  polypes  ordinaire,  par  un  chirurgien  un  peu  brusque 
et  nerveux,  qui  insista  pour  terminer  aussi  complètement  que 
possible  l'opération  malgré  les  vives  douleurs  qu'elle  causait 
au  malade,  avait  été  suivie  d'une  épistaxis  peu  abondante, 
mais  persistante,  puis  le  deuxième  jour  la  narine  s'était 
bouchée,  l'œil  et  le  nez  s'étaient  tuméfiés,  et  il  y  avait  eu 
un  violent  mal  de  tête.  Ces  symptômes  s'étaient  amendés 
au  bout  de  quelques  jours,  après  que  le  malade,  qui  mouchait 
un  peu  de  pus  depuis  que  le  sang  s'était  arrêté,  en  eût  mou- 
ché une  quantité  assez  notable  mêlée  à  des  croûtes  sangui- 
nolentes ;  mais  la  guérison  n'avait  pas  été  complète.  Au 
bout  de  quelques  semaines  environ,  le  malade  qui  s'étonnait 
de  ressentir  assez  souvent  un  goût  fétide  dans  la  bouche 
depuis  qu'il  avait  repris  son  travail,  s'était  enfin  rendu  compte 
que  ce  mauvais  goût  était  attribuable  à  un  liquide  qui  s'é- 
coulait dans  sa  gorge,  sans  bien  savoir  s'il  venait  ou  non 
du  nez;  puis  les  céphalalgies,  d'abord  vagues,  avaient  pris 
plus  d'intensité,  et  n'avaient  ensuite  cessé  de  s'accroître. 
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L'interrogatoire  sur  ces  différents  points  fut  repris  plusieurs 
fois  et  donna  lieu  aux  mêmes  réponses,  les  souvenirs  du 
malade  étaient  très  précis  sur  toute  cette  période  de  sa  ma- 
ladie. Dès  lors  il  était  assez  légitime  d'admettre  que  l'ablation 
des  polypes,  après  laquelle  le  malade  s'était  borné,  pour 
tout  traitement  consécutif,  à  renifler  de  Teau  froide  ordinaire, 
avait  été,  ainsi  qu'on  le  voit  parfois  en  pareil  cas,  suivie  d'une 
vive  réaction  inflammatoire  de  la  pituitaire  ;  et  que  cette 
inflammation,  propagée  au  sinus  sphénoïdal,  y  avait  per- 
sisté depuis  lors. 

Le  diagnostic  me  paraissait  établi  avecunesAreté  suffisante 
pour  autoriser  une  intervention  directe  :  trépanation  du  sinus , 
évacuation  et  traitement  topique  de  sa  cavité.  J'avais  vu 
cette  opération  indiquée  dans  l'ouvrage  de  Zuckerkandl  sur 
l'anatomiedu  nez,  et  je  savais  qu'en  1885,  Schoeffer(de  Bro- 
me! avait  annoncé  lavoir  pratiquée  avec  succès.  Je  fis  quel- 
ques recherches  et  quelques  essais  sur  le  cadavre,  et  me  dé- 
cidai à  la  tenter  sur  mon  malade.  Mais  la  conformation  de  son 
cornet  moyeame  créait  de  sérieuses  difficultés  ;je  dus  détruire 
au  galvano-cautère  la  muqueuse  hypertrophiée  ;  et,  n'obtenant 
pas  assez  de  place  de  cette  façon,  je  finis  par  briser  avec  une 
forte  pince  à  polypes  toute  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen,  dont  je  pus  ensuite  extraire  la  lamelle  osseuse  par 
fragments.  J'arrivai  seulement  au  prix  de  ces  interventions 
aussilaborieuses  pour  moi  quedouloureuses  pour  lamalade,  à 
rendre  abordable  une  petite  partie  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus.  J'en  attaquai  la  muqueuse  avec  un  cautère  galvanique, 
mais,  ne  pouvant  faire  pénétrer  l'instrument  dans  la  cavité, 
je  pris  un  porte-ouate  en  acier,  long  et  droit,  fixé  à  un  man- 
che en  bois,  rigide  quoique  peu  volumineux,  et  après  en  avoir 
tranché  en  sifflet,  avec  une  pince  coupante,  l'extrémité  dé- 
trempée, je  l'appuyai  avec  assez  de  force  sur  le  point  cau- 
térisé et  pénétrai  sans  grande  difficulté  dans  le  sinus,  dont 
j'eus  la  sensation  de  refouler  la  paroi  dans  une  certaine 
étendue  plutôt  que  de  la  traverser  franchement.  Au  moment 
où  l'instrument  pénétra  dans  le  sinus  il  s'écoula  le  long  de 
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la  tige  une  certaine  quantité  de  pus,  puis  le  malade  à  qui 
j'avais  fait  baisser  la  tête  immédiatement  après  avoir  retiré 
mon  perforateur,  rendit  encore  du  pus  par  le  nez  en  même 
temps  qu'il  saignait  assez  abondamment.  Après  un  lavage 
prolongé,  je  repris  le  galvano-cautôre  pour  agrandir  et  régu- 
lariser les  bords  de  Touverture  du  sinus,  puis  j'y  introduisis 
un  stylet  garni  d'une  couche  légère  d'ouate  très  imbibée  d'une 
solution  forte  de  chlorure  de  zinc,  et  que  je  pus  faire  pénétrer 
d'une  longueur  d  environ  10  à  12  millimètres. 

Le  traitement  ultérieur  consista  en  lavages  des  fosses 
nasales  faits  par  le  malade  lui-même,  et  du  côté  droit,  avec 
diverses  solutions  antiseptiques  au  moyen  d'une  seringue 
anglaise;  il  dirigeait  des  jets  de  liquides  successifs  un  peu 
forts,  en  arrière  et  en  haut,  tout  en  tenant  la  tète  basse.  Je 
ne  fis,  localement,  que  quelques  applications  de  chlorure 
de  zinc  avec  le  stylet,  et  m'attachais  surtout  à  maintenir 
des  dimensions  suffisantes  à  l'orifice  du  sinus,  dont  je 
cautérisais  les  bords,  de  temps  en  temps,  avec  le  cau- 
tère galvanique.  Plus  tard,  je  fis  des  insufflations  d'un 
mélange  de  naphtol  p  et  d'acide  borique  pulvérisés  à  l'aide 
d'un  insufflateur  ordinaire  dont  l'extrémité  était  convena- 
blement dirigée  et  le  plus  profondément  possible.  Je  ne 
jugeai  pas  utile  de  me  servir  d'une  petite  curette,  que  je 
n'aurais  pu  faire  agir  sur  toutes  les  parties  malades,  et  n'au- 
rais d'ailleurs  manié  qu'avec  beaucoup  de  réserve  dans  cette 
région  dangereuse.  La  guérison  définitive  fut  très  longue  à 
obtenir.  Les  céphalalgies  avaient  considérablement  diminué 
à  la  suite  de  l'opération,  et  au  bout  de  quelques  semaines  la 
suppuration  s'était  tarie  à  peu  près  complètement;  mais  il 
se  produisit,  à  plusieurs  reprises,  une  réapparition  des 
symptômes,  que  je  ne  fis  disparaître  qu'en  agrandissant, 
avec  un  stylet  dont  l'extrémité  était  recourbée  en  crochet 
sur  une  longueur  de  3à  4  millimètres,  et  avec  le  galvano- 
cautère,  l'ouverture  artificielle  du  sinus,  dont  les  bords 
bourgeonnaient,  et  qui  tendaient  à  s'obturer.  Ces  interven- 
tions étaient  suivies  de  céphalalgies  violentes,  qui  cessaient 


146  ARCHIVES    DE   LARYNGOLOGIE 

au  bout  de  -24  à  36  heures,  et  ne  reparaissaient  plus  pendant 
un  temps  variable.  Il  y  avait  environ  huit  mois  que  je  ne 
Tavais  vu  lorsqu'il  est  revenu  récemment  me  demander  des 
soins.  Il  se  considérait  comme  définitivement  guéri,  et  se 
rendait  bien  compte  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  récidive  de 
son  affection  antérieure,  mais  bien  d'une  chose  nouvelle  et 
différente.  L'examen  montre  bien  qu'en  effet  le  sinus  sphé- 
noïdal  n'est  plus  malade;  sa  paroi  est  affaissée,  l'ouverture 
artifi'^i  lie,  dont  les  bords  ont  bourgeonné,  paraît  avoir  dis- 
paru à  peu  près  entièrement.  En  explorant  la  région  avec  un 
stylet,  j'ai  fait  saigner  le  point  touché,  mais,  n'arrivant  pas 
à  pénétrer  franchement  dans  le  sinus,  je  me  suis  abstenu  de 
multiplier  mes  tentatives.- 

Est-il  légitime  de  supposer  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'affection  du  sinus  maxillaire  et  celle  du  sinus  sphé- 
noïdal  ?  Le  fait,  est  d'autant  moins  probable  que  le  sinus 
sphénoïdal  était  guéri  au  moment  ou  Tantre  d'Highmore  est 
devenu  malade  Je  ne  pense  pas  non  plus  qu'on  puisse  incri- 
miner les  interventions  chirurgicales  que  j'avais  pratiquées, 
antérieurement,  puisque  l'affection  n'a  débuté  qu'après  plu- 
sieurs mois.  Le  malade  reconnaît  s'être  servi  parfois  d'eau 
pure  pour  faire  les  lavages  du  nez,  lorsquesaprovisiond'acide 
borique  et  de  solution  alcoolique  de  naphtol  était  épuisée. 
S'est-il  servi  d'eau  sale  et  faut-il  attribuer  à  la  pénétration  de 
celle-ci  dans  la  cavité  maxillaire  les  accidents  observés  ?  La 
chose  est  possible,  mais  non  certaine;  et  l'étiologie  reste 
obscure. 

Quant  à  celle  de  l'inflammation  suppurative  du  sinus  sphé- 
noïdal, elle  me  semble,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  pouvoir  être 
rapportée  avec  raison  au  traumatisme  opératoire,  à  l'ablation 
des  polypes  muqueux.  Cette  complication  semble  à  la  vérité 
être  infiniment  rare,  car  Lémeré  dans  son  travail  sur  ce 
sujet,  n'en  cite  qu'un  seul  cas;  et  encore  la  lésion  n^avait- 
elle  été  constatée  qu'à  Tautopsie  du  malade,  qui  cwoit  suc- 
combé à  des  accidents  méningitiques.  Au  contraire,  on  a  vu, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  suppuration  des  sinus 
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frontaux  et  des  sinus  maxillaires  se  produire  à  la  suite  de 
Textirpation  des  polypes  muqueux.  Récemment,  Bayer  (de 
Bruxelles)  ayant  observé  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  à  la  fois  de  polypes  muqueux  du  méat  moyen  et  de 
suppuration  de  Tantre,  a  cru  pouvoir  en  conclure  que  la 
seconde  pouvait  être  attribuée  aux  premiers  qui,  obstruant 
lorifice  du  sinus  et  s'opposant  à  l'expulsion  des  sécrétions, 
jouaient  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  Tinflammation 
suppurative.  Heryng,  de  son  côté,  sur  quatre  malades  atteints 
d'empyème  du  sinus  sphénoïdal  qu'il  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server, en  a  vu  deux  qui  présentaient  en  même  temps  des 
polypes  muqueux  de  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale 
malade,  et  l'un  d'eux  avait  en  même  temps  un  empyème 
du  sinus  maxillaire.  Faut-il  en  induire  que  les  polypes  ont 
causé  l'affection  du  sinus  sphénoïdal,  comme  Bayer  le  pense 
pour  celle  de  l'antre  d'Highmore  ?  Je  n'en  crois  rien  pour 
ma  part  ;  chez  le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l'histoire 
c'est  évidemment  l'ablation  des  polypes,  et  non  leur  présence 
qu'il  faut  incriminer  ;  d'autre  part,  sur  18  cas  de  suppura- 
tion du  sinus,  et  sur  plusieurs  centaines  de  cas  de  poly- 
pes muqueux,  je  n'ai  vu  les  deitx  affections  coïncider  que 
trois  fois.  Chez  une  malade,  les  symptômes  de  l'inflam- 
mation du  sinus  s'étaient  montrés  après  des  tentatives  réi- 
térées d'extirpation  des  tumeurs  à  l'aide  de  la  pince,  faites 
sans  éclairage  suffisant,  douloureuses  et  n'ayant  donné  que 
des  résultats  incomplets,  toutes  choses  d'ailleurs  faciles  à 
comprendre,  car  la  fosse  nasale  était  en  partie  obstruée  par 
un  volumineux  éperon  de  la  cloison.  Il  serait  intéressant  de 
savoir  si  les  malades  de  Bayer  et  ceux  de  Heryng  n'avaient 
pas,  avant  de  s'adresser  à  eux,  été  incomplètement  opérés 
par  des  praticiens  moins  soigneux  et  moins  expérimentés, 
et  si  dès  lors  les  lésions  des  sinus  ne  pourraient  pas  être 
attribuées  à  ces  traumatis mes  opératoires  plus  légitimement 
qu^aux  tumeurs  elles  mêmes.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opinion  de 
Bayer  ne  me  semble  nullement  justifiée  par  les  faits  ;  et  je 
crois  que  si  parfois  il  peut  y  avoir  une  relation  de  cause  à 
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effet  entre  les  polypes  muqueux  et  rempyème  des  sinus, 
c'est  au  contraire  à  celui-ci  qu'il  faut  attribuer  le  dévelop- 
pement des  premiers.  Il  n'est  pas  rare  en  effet,  dans  les  cas 
d'empyème  de  l'antre  déjà  anciens  devoir  à  l'entrée  du  méat 
moyen  des  végétations  siégeant  soit  à  la  paroi  externe  de  la 
fossenasale,soit  plutôt  au  fond  antérieur  du  cornet.  En  pareil 
cas,  on  peut  presque  toujours  constater  à  Taide  du  stylet, 
que  la  muqueuse  du  méat  est  profondément  altérée  par  le 
contact  incessant  du  pus,  et  qu'il  existe  en  cette  région  des 
dénudations  osseuses  plus  ou  moins  étendues.  Les  végéta- 
tions qu'on  observe  alors  sont  ordinairement  rougeâtres, 
souvent  môme  rouge  vif,  elles  ressemblent  à  des  bourgeons 
charnus  ;  mais,  fait  important  sur  lequel  je  crois  être  le  pre- 
mier à  appeler  l'attention,  l'examen  histologique  de  ces 
productions  fait  reconnaître  qu'elles  sont  constituées  par  du 
tissu  muqueux.  II  semble  dès  lors  très  probable  qu  elles 
puissent,  avec  le  temps,  se  développer,  changer  d'aspect, 
prendre  la  coloration  opaline  des  myxoraes,  devenir  en 
un  mot  des  polypes  muqueux  vulgaires. 

J'ai  vu  deux  malades  atteints  de  suppuration  d'un  sinus 
maxillaire,  présenter  chacun  à  l'entrée  du  méat  moyen,  du 
côté  affecté,  un  polype  muqueux  de  petite  dimension,  unique, 
et  vraisemblablement  développé  comme  je  viens  de  le  dire. 
Mais  chez  le  malade  dont  il  est  question  dans  ce  travail, 
rien  n'autorise  à  admettre  que  l'empyème  du  sinus  sphé- 
noïdal  ait  précédé  l'apparition  des  polypes,  et  tout  au  con- 
traire porte  à  croire  que  la  suppuration  s'est  produite  en 
dernier  lieu,  et  non  pas  sous  l'influence  du  développement  des 
tumeurs,  mais  bien  à  la  suite  de  leur  ablation. 

L'observation  de  ce  malade,  que  depuis  longtemps  j'avais 
l'intention  de  publier  et  que  j'eusse  en  effet  rapportée  déjà 
si  j'avais  pu  obtenir  une  guérison  plus  rapide,  me  paraît  pré- 
senter quelque  intérêt.  Si  en  effet  on  ne  tient  pas  compte 
des  faits  où  la  suppuration  est  due  à  des  lésions  spécifiques 
diffuses  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes,  ou  à  des  in- 
fections secondaires  se  produisant  dans  le  cours  des  maladies 
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infectieuses  (auquel  cas  elles  ne  sont  guère  reconnues  qu'àl'au- 
topsie),  les  observations  de  catarrhe  purulent  oud'empyème 
du  sinus  sphénoïdal  diagnostiquées  pendant  la  vie,  et  trai- 
tées chirurgicalement  avec  succès,  sont  encore  en  très  petit 
nombre.  Les  cas  publiés  par  Schœffer  étaient  restés  isolés, 
etilafallu  les  importants  travaux.de  E.  Berger  sur  les  diverses 
altérations  de  ce  sinus  et  leurs  symptômes,  pour  attirer  Tat- 
tention  des  observateurs. 

J*ai  été  vraisemblablement  le  premier  qui,  après  Schœffer, 
ait  diagnostiqué  un  emgyème  du  sinus  sphénoïdal  et  Tait 
ensuite  opéré  et  guéri.  Depuis  que  j'ai  pratiqué  cette  opé- 
ration (mai  1887),  Heryng,  au  congrès  international  de  la- 
ryngologie  de  Paris,  en  1889,  a  rapporté  4  cas  de  suppura- 
tion du  sinus  sphénoïdal  qu'il  a  traités  avec  succès. 

Dans  le  dernier  travail  que  E.  Berger  ait  consacré  à  cette 
question,  il  cite  obligeamment  le  cas  que  je  viens  de  relater, 
et  que  j'avais  eu  l'occasion  de  lui  communiquer  en  lui  pré- 
sentant le  malade  à  ma  clinique;  et  il  nous  apprend  en  ou- 
tre que  Quénu,  Trousseau  et  Moure  lui  ont  communiqué 
des  faits  analogues  qui  leur  sont  personnels  II  serait  dési- 
rable que  ces  distingués  confrères  publiassent  leurs  obser- 
vations in  extenso.  L'analyse  de  ces  derniers  cas  et  de  ceux 
qui  ont  été  publiés  déjà  pourraient  permettre  de  commen- 
cer une  étude  sérieuse  des  suppurations  simples  des  sinus 
sphénoïdaux,et  de  préciser  leur  étiologie  ainsi  que  les  symp- 
tômes et  les  signes  pouvant  aider  à  les  différencier  des  au- 
tres lésions  (ostéites  spécifiques  diverses,  kystes,  tumeurs 
solides,  etc.)  qui  peuvent  atteindre  la  même  région. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


TUMEUR  MIXTE  (EPITHÉLIO-BARCOME)  DES  FOSSES 
NASALES  —  ENVAHISSEMENT  DES  LOBES  FRONTAUX 
—  ABCÈS  LATENT  DU  CERVEAU  —  MORT  SUBITE  — 
AUTOPSIE. 

Par  M.  Cl.  IHiraBCe,  interne  de»  hôpitaux. 


Le  14  avril  1890,  le  nommé  G.  Ler...,  âgé  de  60  ans,  se  pré- 
senta à  la  clinique  du  D^  Luc  pour  se  faire  opérer  de  ce  qu'il 
croyait  êti'e  un  simple  polype  de  la  fosse  nasale  droite. 

M.  Luc  constata  que  cette  cavité  était  complètement  obs- 
truée par  une  masse  grisâtre,  d'aspect  fongueux,  saignant 
facilement,  non  mobile,  séparée  du  plancher  par  un  inter- 
valle où  Ton  pouvait  glisser  un  stylet,  mais  adhérant  en 
masse  à  la  cloison  et  aux  cornets  et  ne  pouvant  être  limitée 
vers  la  région  supérieure  de  la  fosse  nasale.  La  rhinoscopie 
postérieure  montrait  le  néoplasme  s'avançant  jusqu'au  voi- 
sinage de  la  choane  correspondante,  mais  n'envahissant  pas 
le  pharynx  nasal. En  revanche  l'exploration  de  la  fosse  nasale 
gauche  ne  permettait  d'y  constater  aucune  lésion.  M.  Luc 
diagnostiqua  une  tumeur  maligne  non  opérable  par  les  voies 
ordinaires, sans  délabrements  préalables  et  adressa  le  malade 
à  M.  le  D'  G.  Marchant,  chargé  du  service  de  chirurgie  à 
l'hôpital  Laênnec,  lui  laissant  le  soin  d'intervenir  par  une 
opération  radicale,  s'il  le  jugeait  à  propos. 

Le  D""  Marchant  constata  les  principales  particularités 
mentionnées  par  M.  Luc  ;  il  nota  en  outre  une  anosmie  com- 
plète du  côté  droit,  l'odorat  étant  au  contraire  conservé  à 
gauche. 

A  part  sa  gêne  respiratoire,  un  certain  degré  de  faiblesse 
expliquable  par  des  épistaxis  abondantes  qui  s'étaient  mon- 
trées, ces  temps  derniers,  par  la  narine  droite,  une  tendance 
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à  la  céphalalgie  et  quelques  éblouissements,  le  malade  se 
sentait  parfaitement  bien.  11  s'exprimait  facilement  et  ne  pa- 
raissait être  aflfecté  d'aucun  trouble  intellectuel. 

Pas  de  symptômes  généraux,  du  reste,  point  de  fièvre.  Pas 
de  cachexie  (I). 

La  bénignité,  on  peut  presque  dire  l'absence  des  symptô- 
mes cérébraux,  fit  poser  le  diagnostic  de  tumeur  opérable 
des  fosses  nasales  ;  et  Ton  remit  l'opération  au  lendemain. 

Le  26  avril.  Le  malade  se  couche  en  parfaite  santé,  et  la 
nuit  se  passe  sans  incidents. 

Le  lendemain  matin,  il  veut  sortir  de  son  lit,  mais,  au  mo- 
ment où  il  pose  le  pied  à  terre,  il  chancelle  et  tombe  mort. 

L'autopsie  a  lieu  2i  heures  après  et  révèle  les  particulari- 
tés suivantes  : 

La  face  ne  présente  rien  de  spécial. 

La  calotte  crânienne  enlevée,  on  trouve  les  méninges  de 
la  convexité  et  la  face  interne  des  hémisphères  cérébraux 
absolument  saines,  mais,  le  cerveau  soulevé,  on  découvre,  à 
la  base  du  crâne,  un  foyer  grisâtre,  puriforme,  grumeleux 
et  d'odeur  infecte,  recouvrant  tout  l'espace  compris  entre  la 
partie  antérieure  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  les  ailes 
du  sphénoïde. 

La  lame  criblée  de  l'ethmoïde  est  perforée  et  détruite  des 
deux  côtés,  ainsi  que  le  corps  du  sphénoïde  ;  cette  destruc-  * 
tion  est  plus  complète  adroite  qu'à  gauche. 

Les  os  détruits  sont  remplacés  par  un  magma  puriforme, 
demi- liquide,  à  travers  lequel  la  sonde  cannelée  pénètre 
dans  une  vaste  cavité  anfractueuse  constituée  par  les  fosses 
nasales  et  par  les  sinus  ethmoïdaux,  sphénoïdaux  et  maxil- 
laires, largement  ouverts  par  la  destruction  de  leurs  parois. 

Par  cet  orifice,  on  retire  une  partie  de  la  tumeur  qui  se 
présente  sous  l'aspect  d'un  néoplasme  grisâtre,  de  forme 


(Ij  Nous  ne  constatâmes  pas  non  plus  de  troubles  visuels,  mais,  comme  on 
le  verra  parla  suite,  il  est  regrettable  que  l'examen  ophtalmoscopique  n'ait 
pas  été  pratiqué. 
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irrégulière,  lobulée,  presque  complètement  ramolli  et  dif- 
fluent  par  places,  ailleurs  plus  dur  et  de  consistance 
charnue,  se  réduisant  facilement  sous  la  pression  des 
doigts  en  des  morceaux  grumeleux,  plus  ou  moins  volumi- 
neux. 

La  dure-mère  et  la  pie  mère  de  la  région  antérieure  de  la 
base  du  cerveau  sont  détruites. 

Toute  la  portion  de  la  base  du  cerveau  comprenant  la  face 
inférieure  des  deux  lobes  frontaux,  les  espaces  perforés 
antérieurs  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  sont  baignés 
dans  cette  même  matière  puriformeet,  après  un  lavage  sous 
un  filet  d*eau,  son  aspect  grisâtre  et  tomenteux  montre 
qu'elle  est  envahie  par  le  néoplasme. 

Le  nerf  olfactif  droit  est  complètement  détruit  ;  quant  au 
gauche,  on  n'en  retrouvait  plus  que  quelques  débris  perdus 
dans  le  pus  et  les  fausses  membranes. 

Le  chiasma  est  aussi  recouvert  et  envahi  par  les  fausses 
membranes  et  tellement  ramolli  qu'on  a  de  la  peine  à  com- 
prendre comment  la  vue  avait  pu  être  conservée. 

La  partie  inférieure  de  la  première  circonvolution  fron- 
tale, le  bec  du  corps  calleux,  la  lame  grise  des  nerfs  optiques 
ont  disparu,  et  Ton  trouve,  à  leur  place,  un  orifice  donnant 
accès  dans  une  cavité  ayant  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de 
poule  et  occupant  les  deux  lobes  frontaux. 

Cette  cavité  est  remplie  par  un  liquide  gris  brunâtre, 
purulent,  grumeleux,  d'une  odeur  infecte.  La  paroi  est  tapis- 
sée par  une  membrane  tomenteuse,  d'une  couleur  grisâtre, 
piquetée  d'un  fin  pointillé  vert. 

La  cavité  est  complètement  contenue  dans  les  lobes  fron- 
taux et  séparée  de  la  convexité  par  une  épaisseur  de  un  cen- 
timètre à  un  centimètre  et  demi  de  substance  corticale.  En 
arrière  et  en  bas,  elle  est  séparée  des  ventricules  latéraux 
par  une  lame  de  substance  nerveuse  très  mince  qui  se  rompt 
lors  de  l'ouverture  du  cerveau. 

Les  ventricules  latéraux  ne  contiennent  que  quelques 
gouttes  d'un  liquide  citrin  qui  n'est  pas  plus  abondant  que 


TUMEUR    MIXTE    DES   FOSSES   NASALES  153 

dans  Tétat  normal,  et  leurs  parois,  absolument  saines,  ne 
sont  pas  injectées. 

La  couche  optique,  lés  corps  striés  sont  sains. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  parties  du  cerveau  :  la 
portion  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius  est  intacte,  ainsi 
que  la  partie  antérieure  des  lobes  sphénoïdaux. 

Les  pédoncules  cérébraux  ne  sont  pas  atteints. 

La  base  du  crâne,  les  méninges  et  la  face  inférieure  du 
cerveau  sont  absolument  saines,  à  partir  d'une  ligne  trans« 
versale  passant  par  le  corps  du  sphénoïde. 

On  prend,  pour  les  examiner,  des  fragments  de  la  tumeur 
et  de  la  paroi  de  l'abcès  cérébral,  et  un  fragment  de  cerveau, 
avoisinant  la  collection  purulente. 

Examen  histologique,  —  L'examen  microscopique  a  porté 
sur  la  tumeur,  sur  les  parois  de  Tabcès  du  cerveau  et  sur  la 
portion  cérébrale  avoisinant  la  collection,  il  a  été  précédé  de 
durcissement  dans  la  liqueur  de  MtiUer  d'abord,  puis  dans 
l'alcool  absolu,  et  de  coloration  au  picro-carminate  d'ammo- 
niaque. 

A  l'état  frais,  la  tumeur  présente  à  la  coupe,  une  surface 
gris  rosé,  très  ramollie,  grumuleuse  par  places,  plus  ferme 
ailleurs. 

L'examen  histologique  révèle  la  structure  d^un  polype 
mixte  papillaire  des  fosses  nasales. 

Les  papilles  sont  nombreuses  et  très  ramifiées  ;  toute  la  tu- 
meur est  tapissée  par  un  revêtement  épithélial  continu  de 
cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  et  à  gros  noyau,  avec  de 
nombreuses  cellules  de  remplacement,  entre  leurs  pieds. 

Le  centre  de  la  tumeur  présente  les  caractères  d*un  sar- 
come, mais  tous  les  points  n'en  sont  pas  identiques.  Au-des- 
sous du  revêtement  épithélial,  le  tissu  fibreux  domine  sur 
une  épaisseur  variable  suivant  les  points,  et  les  fibres  n'en 
sont  séparées  que  par  des  cellules  relativement  peu  nom- 
breuses; c'est  comme  une  coque  fibreuse  entourant  la  tumeur 
et  séparant  le  tissus  épithélial  du  tissu  sarcomateux. 

Le  tissu  fibreux  se  retrouve  aussi  par  places,  mais  en  moin- 

ABCmVEB  DB  LAUTNCOLOOIB.   —  ni.  11 


154  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

dre  abondance  au  cœur  de  la  tumeur,  sous  forme  de  travées 
ou  d'îlots,  émettant  des  prolongements  ;  mais  on  note  au 
centre  de  la  tumeur,  les  caractères  d'un  sarcome  à  petites 
cellules  rondes  ou  ovalaires  appliquées  les  unes  contre  les 
autres  et  disposées  en  îlots  ou  en  larges  traînées,  séparées 
par  des  faisceaux  conjonctifs. 

La  transition  entre  les  tissus  fibreux  et  sarcomateux  à  pe- 
tites cellules  se  fait  généralement  brusquement,  les  travées 
fibreuses  séparant  nettement  les  traînées  sarcomateuses  ; 
certaines  papilles  sont  uniquement  fibreuses,  mais,  par  pla- 
ces, on  voit  les  portions  fibreuses  s'infiltrer  de  cellules  sar- 
comateuses et  le  passage  se  faire  insensiblement  entre  le 
sarcome  et  le  tissu  fibreux. 

Les  vaisseaux  sont  relativement  rares  (pour  un  sarcome). 
Dans  les  portions  fibreuses  ou  fibro-sarcomateuses  ils  sont 
entourés  d'une  épaisse  zone  conjonctive. 

Dans  les  parties  sarcomateuses  au  contraire,  on  trouve  des 
vaisseaux  sans  paroi  nette,  ou  présentant  parfois  uniquement 
leur  paroi  endothélialeJes  vaisseaux,  rompus,  ont  donné  lieu 
à  de  nombreuses  petites  hémorrhagies  interstitielles. 

La  paroi  de  Vabcès  du  cerveau  présente  la  môme  struc- 
ture que  la  tumeur  primitive. 

On  y  retrouve  Tépithélium  cylindrique,  mais  ici  il  s'ob- 
serve non  pas  comme  revêtement,  mais  sous  forme  d'îlots, 
ou  de  tubes  épithéliomateux  ayant  envahi  l'épaisseur  de  la 
paroi. 

On  y  retrouve  aussi  les  tissus  fibreux  et  sarcomateux  avec 
une  disposition  identique  à  celle  décrite  plus  haut. 

Les  hémorrhagies  interstitielles  sont  nombreuses,  les  vais- 
seaux étant  la  plupart  sans  paroi. 

Les  éléments  nerveux  paraissent  avoir  complètement  dis- 
paru. 

Dans  les  portions  du  cerveau  plus  éloignées  on  constate 
une  encéphalite  intense  qui  va  en  diminuant  à  mesure  que 
Ton  s'éloigne  du  siège  de  l'abcès  ;  la  névroglie  est  remplie 
de  petites  cellules  inflammatoires  par  places,  et  ailleurs  le 
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tissus  nerveux  est  dissocié  et  détruit  par  suite  de  l'envahis- 
sement de6  éléments  sarcomateux. 

On  peut  du  reste  observer  le  passage  entre  Tencéphalite 
encore  peu  intense  avec  ses  cellules  inflammatoires  irrégu- 
lièrement disséminées  dans  la  névroglie  et  la  paroi  de  l'abcès 
cérébral  avec  ses  éléments  sarcomateux  et  épithéliaux. 

Notons  que  les  éléments  sarcomateux  avaient  pénétré  plus 
avant  que  les  éléments  épithéliomateux. 

Au  niveau  des  portions  atteintes  d'encéphalite,  les  petits 
vaisseaux  présentent  une  périartérite  et  une  périphlébite 
très  marquée. 

Les  hémorrhagies  interstitielles  sont  très  nombreuses, 
surtout  dans  la  paroi  de  l'abcès. 

En  résumé  ce  malade  était  atteint  d'une  tumeur  mixte  des 
fosses  nasales,  d'un  sarco-épithéliome,  ayant  détruit  la  paroi 
supérieure  de  ces  cavités  et  s'étant  propagé  progressivement 
jusqu'à  envahir  les  lobes  frontaux  où  il  avait  déterminé  un 
abcès,  soit  par  suite  de  la  pénétration  secondaire  d'éléments 
septiques,  soit  plutôt  (vu  Tabsence  de  fièvre  et  de  réaction) 
par  suite  du  ramollissement  et  de  la  désagrégation  de  sa 
partie  centrale. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  est  curieuse  en 
raison  de  la  latence  des  symptômes  cérébraux  qui  ne  per- 
mettaient pas  de  penser  à  l'envahissement  de  l'encéphale. 

Elle  montre,  une  fois  de  plus,  quelle  prudence  il  faut  ap- 
porter à  l'extirpation  des  polypes  des  fosses  nasales,  car, 
dans  le  cas  particulier,  il  n'y  avait  en  effet  aucune  contre- 
indication  sérieuse  à  l'opération,  et  cependant  celle-ci  aurait 
très  probablement  déterminé  la  mort  subite  au  cours  de  l'in- 
tervention. 

Cette  observation  enfin,  est  intéressante  par  le  nouvel 
exemple  qu'elle  nous  fournit  de  la  tolérance  du  cerveau  et 
particulièrement  des  lobes  frontaux,  pour  des  lésions  qui 
sembleraient  devoir  déterminer  la  mort,  ou  tout  au  moins 
de  graves  symptômes  nerveux,  bien  avant  d'avoir  atteint  un 
pareil  degré. 
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Au  point  de  vue  des  localisalioas  cérébrales,  nous  ferons 
remarquer,  en  terminant,  qu'ici  les  deux  lobes  frontaux 
étaient  également  affectés  et  que,  par  conséquent,  on  ne  peut 
admettre  que  les  fonctions,  encore incannues,  de  cette  région 
aient  pu  être  remplies  par  la  suppléance  de  la  région  homologue 
du  côté  opposé  ainsi  qu'on  l'avait  admis  à  propos  d'autres 
observations. 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  NEZ  ET   PHARYNX 

Du  coryza  pseudo-membraneux.  {Rhinite    fibrineuse^  croupale), 
par  le  Dr  V.  Raolin.  Revue  de  laryng.,  etc.,  1890,  no  9. 

Ce  travail  est  le  premier  qui  ait  paru  en  France  sur  la  question. 
Le  coryza  pseudo-membraneux  a  été  étudié  dans  ces  dernières  années, 
en  Allemagne  par  Hartmann,  Seifert,  Moldenhauer  et  Bischofswerder, 
en  Amérique  par  Pottcr  et  Chapin.  Le  D"*  Raulin  en  rapporte  quatre 
observations  recueillies  à  la  Clinique  du  Dr  Moure. 

La  rhinile  fibrineuse,  de  nature  nullement  diphtéritiquc,  est  une 
afieclion  du  jeune  âge  ;  on  l'observe  dans  la  première  et  la  seconde 
enfance,  surtout  durant  Tété  et  spontanément^  sans  cause  connue.  Cette 
rhinopathie  qui  est  assez  rare,  se  conduit  comme  une  maladie  spora- 
dique  ;  elle  ne  paraît  pas  contagieuse. 

Ce  processus  revêt  deux  formes  :  l'une,  primitive  et  l'autre  secon- 
daire. 

La  forme  primitive  débute  par  une  sensation  de  fatigue,  quelques 
accès  de  fièvre,  de  la  céphalalgie  frontale,  de  Tenchifrènement  et  une 
sécrétion  muco-purulente. 

Du  troisième  au  sixième  jour,  alors  que  la  fièvre  lombe,  la  pituitaire 
se  recouvre  d*un  exsudât  fibriueux  ;  ces  pseudo-membranes,  dont  l'épais- 
seur varie,  ont  une  coloration  d'un  gris  opaque  ou  d'un  blanc  jaunâtre  ; 
elles  siègent  tantôt  dans  l'une,  tantôt  dans  les  deux  fosses  nasales,  de 
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préférence  dans  la  portion  respiratoire  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cloison,  sur  le  cornet  inférieur  et  sur  le  cornet  et  le  méat  moyens.  Se 
détachant  assez  facilement,  elles  laissent  au-dessous  d'elles  une  muqueuse 
simplement  hyperhcmiée  ou  érodée,  jamais  ulcérée  ;  elles  se  reforment 
avec  rapidité.  L'affection  se  continue  dans  les  fosses  nasales  ;  le  naso- 
pharynx  reste  indemne.  Pas  de  ganglions  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Le  seul  cas  de  coryza  pseudo-membraneux  secondaire  concerne  un 
jeune  homme  de  18  ans  qui  mourut  asphyxié  consécutivement  à  l'enva- 
hissement de  toutes  les  voies  respiratoires  par  un  exsudât  fîbrineux  qui 
avait  débuté  par  les  bronches. 

Cette  rhinopathie,  dans  sa  forme  primitive,  dure  en  général  de  2  à 
3  semaines,  mais,  dans  quelques  cas,  les  membranes  se  reformèrent  pen- 
dant plusieurs  mois  ;  sa  terminaison  est  la  guérison. 

Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  les  pseudo-membranes  ne  se 
différencient  de  celles  de  la  diphtérie  que  par  l'absence  des  bacilles  de 
Lôffler  ;  elles  sont  constituées  par  des  travées  fibrineuses  qui  contien- 
nent des  cellules  lymphatiques  et  des  microcoques  groupés  en  colonies  ; 
l'épilhélium  de  la  muqueuse  n'est  pas  altéré. 

La  rhinite  croupale  n'a  aucun  rapport  avec  la  diphtérie  dont  elle  se 
différencie  par  sa  marche  clinique  et  l'abscence  des  bacilles  spécifiques 
de  LOfQer  ;  elle  ne  serait  que  la  forme  idiopathique  de  ces  rhinites  fibri- 
neuses que  Ton  détermine  expérimentalement  chez  les  animaux  au  moyen 
de  caustiques  chimiques  ou  que  Ton  observe  chez  certains  sujets  à  la 
suite  de  cautéii  sa  tiens  galvaniques  ;  elle  serait  la  conséquence  d'une 
inflammation  très  vive  do  la  pituitaire  dont  les  agents  d'irritation  sont 
encore  inconnus  ;  on  a  incriminé  sans  preuves  valables  les  microcoques  que 
Ton  trouve  dans  Texsudat  et  dans  la  muqueuse.  La  diphtérie  nasale  ne 
peut  pas  en  imposer  pour  l'affection  qui  nous  occupe  ;  elle  est  le  signe 
d'une  intoxication  des  plus  graves  de  tout  l'organisme  qui  a  débuté  par  la 
gorge  ;  elle  s'accompagne  de  tuméfaction  ganglionnaire  et  d'albuminurie 
et  de  symptômes  généraux  graves  ;  elle  est  rarement  pnmitive  ;  dans  ce 
cas,  elle  se  propage  à  la  cavilé|naso-pharyngienne  et  à  la  gorge^;  cVst  en 
outre  une  maladie  contagieuse. 

Le  pronostic  est  bénin  sauf  chez  le  tout  jeune  enfant  chez  lequel  la  sté- 
nose nasale  qu'entraîne  l'affection  peut  compromettre  la  succion,  c'est-à- 
dire  l'alimentation. 

Le  traitement  purement  local  .'consiste  à  hâter  et  à  faciliter  la  chute  des 
membranes  tout  en  empêchant  leur  formation  nouvelle  ;  il  doit  ôtre  avant 
tout  nullement  irritant.  Les  irrigationsou  les  pulvérisations  antiseptiques 
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tièdes  et  alcalines  et  les  attouchements  avec  la  solution  suivante  sont  em- 
ployés avec  avantage. 

Acide  lactique 1  gr. 

—    phénique 1  gr.  60 

Glycérine 15  gr. 

Les  rhinologistes  français  sauront  gré  à  l'auteur  de  cette  étude  d'avoir 

attiré  leur  attention  sur  cette  affection  peu  connue  jusqu'ici. 

Luc. 

On  nasal  obstruction  and  month  breathing  as  factors  in  the  etiology 
of  caries  of  the  teeth  and  in  the  development  of  the  vanlted  palate. 
(De  l'obstruction  nasale,  et  de  la  respiration  nasale  comme  f acteurs 
dans  l'étiologie  de  la  carie  dentaire  et  du  développement  da  palais 
ogival,  par  Scanes  Spicer.  In  The  Transactions  of  the  odonto- 
logical  Society  of  Great  Britain,  janvier  1890. 

L'auteur  a  été  frappé  de  la  grande  proportion  de  dents  cariées  qu'il  a 
observées  chez  les  sujets  ayant  été  condamnés  pendant  letir  enfance  à 
une  respiration  plus  ou  moins  exclusivement  buccale,  par  le  fait  de  l'im- 
perméabilité du  conduit  pharyngo-nasal.  L'obstruction  nasale  constitue 
l'un  des  apanages  pathologiques  de  l'homme  civilisé.  Elle  est  la  consé- 
quence du  surcbauffage  de  nos  appartements  entraînant  une  impression- 
nante spéciale  des  muqueuses  à  l'égard  du  froid  et  leur  tendance  à 
s'hypertrophier. 

Les  populations  sauvages,  comme  les  animaux  (l'auteur  oublie  les 
chiens)  se  distinguent  de  nous  par  des  fosses  nasales  largement  ouvertes 
à  Fair.  Aussi  la  respiration  est-elle  chez  eux  exclusivement  nasale  et  il 
est  remarquable  que  leurs  dents  sont  généralement  fort  belles  et  se  con- 
servent telles  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie. 

L'auteur  explique  l'influence  de  la  respiration  buccale  sur  la  production 
de  la  carie  dentaire  par  la  pénétration  continuelle  dans  la  bouche  d'un 
air  froid,  généralement  chargé  de  micro-organismes,  d'autre  part  par  le 
dessèchement  de  cette  cavité.  Dans  ces  conditions,  les  dents  (surtout  les 
supérieures  qui  sont  précisément  plus  exposées  à  la  carie)  cessent  d'être 
baignées  par  une  salive  alcaline.  Le  mucus  s'y  dessèche  sous  forme  de 
dépôts,  formant  de  véritables  nids  pour  les  micro- organismes  précites. 
Quant  à  la  forme  ogivale  du  palais  et  aux  irrégularités  de  disposition  de 
dents  chez  les  mêmes  sujets,  l'auteur  les  attribue  à  l'arrêt  de  développe- 
ment du  squelette  nasal  par  insuffisance  fonctionnelle.  Il  résulte  de  là  que 
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le  vomer  trop  court  ne  repousse  pas  sufTisamoient  vers  la  bouche  la  partie 

moyenne  de  la  voûte  palatine.  D'autre  part  les  joues  tendues  par  l'écarté- 

ment  incessant  des  mâchoires  s'opposent  au  développement  latéral  de  ces 

dernières,  d'où  l'absence  d'espace  pour  la  libre  expansion  des  alvéoles 

dentaires. 

Luc. 

Transformation   ]cyst9pneamatiqne  du  oomet  moyen,  par  Sghmie- 
GELOW  de  Copenhague,  in  Heu.  de  laryng.,  15  mai  1890. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  dans  lesquelles  de  violentes  dou- 
leurs de  tète  coïncidaient,  d'une  part  avec  la  présence  de  polypes 
muqueux  dans  les  fosses  nasales,  d'autre  part,  avec  un  gonflement  consi- 
dérable du  cornet  moyen,  comprimant  la  cloison  et  dû  à  une  sorte  de 
dilatation  ampulliforme  de  l'os,  avec  cavité  ceu traie. 

Le  traitement  consista  en  une  extirpation  de  la  paroi  kystique  qu'on 
perfora  d'abord  en  plusieurs  points,  avec  le  galvano-cautère,  après  quoi 
on  enleva  aisément  la  paroi  au  moyen  des  ciseaux  et  d'une  pince.  Dans 
un  cas,  on  réussit  a  extirper  le  kyste  en  totalité,  en  entourant  le  col 
d^une  anse  solide  de  ûl  d'acier  et  en  le  coupant.  L'opération  amena  la 
cessation  de  la  céphalalgie. 

L'auteur  pense  qu'il  ne  faut  pas  considérer  exclusivement  ces  ampoules 
osseuses  comme  une  variété  anatomique  congénitale,  mais  qu'elles  peu- 
vent être  dues  à  certaines  irritations  du  système  osseux,  provenant  peut- 
être  de  la  muqueuse. 

Luc. 

IL  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Œdème  aiga  da  larjrnx  au  cours  des  oreillons.  —  Communie,  de 
M.  PiLATTE  au  comité  médical  desBouches-du-Rhône.  D'après  le  Bull. 
méd.,  8  juin  1890. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  29  ans,  vigoureux,  mais  qui,  au  moment  où 
ont  débuté  des  oreillons,  était  convalescent  d'une  série  d'accès  de  fièvre 
l>aluslre.  Au  sixième  jour  des  oreillons,  qui  chez  lui  étaient  très  pro- 
noncés, ce  malade  fut  pris  d'un  œdème  du  larynx  à  marche  très  aiguë  ; 
œdème  qui,  au  bout  de  quelques  heures,  nécessita  une  trachéotomie 
d'urgence.  La  canule  fut  enlevée  au  bout  de  quatre  jours  ;  tous  les 
accidents  avaient  alors  disparu  et  la  guérison  était  complète.  Ajoutons 
qu'avant  l'apparition  de  Tœdème  du  larynx  il  n'y  avait  qu'un  peu  de 
ron^<^ur  de  la  gore^e  sans  inflamninlion  vrrita])!e. 
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M.  Pilalte  ne  prétend  pas  qnc  les  oreillons  aient  été  la  cause  unique 
et  immédiate  de  Tœdème  du  larynx  ;  il  admet,  comme  possible,  Tinfluencc 
de  Tangine,  si  légère  qu'ait  été  cette  angine  ;  mais  il  est  probable  que 
l'angine  eût  évolué  simplement  si  les  oreillons  n'avaient  pas  existé. 
«  Lorsque  la  parotide,  dit-il,  acquiert  un  volume  considérable,  il  est 
certain  qu'elle  doit  exercer  une  compression  sur  les  gros  troncs  veineux 
du  cou  et  en  particulier  sur  les  veines  jugulaires  externe  et  interne  ;  or, 
c'est  à  celte  dernière  que  se  rendent  les  veines  du  larynx  ».  Cette  dispo- 
sition rend  facile  la  stase  veineuse  laryngée  et  dans  le  cas  d'angine 
simple,  les  oreillons  favorisent  la  production  de  l'œdème. 

Il  serait  impossible,  en  effet,  d'invoquer  dans  ce  cas,  l'influence  de 
rimpaludisme  en  dehors  de  toute  cachexie  et  de  toute  trace  d'albuminurie. 

Luc. 

Traitement  du  spasme  de  la  glotte  par  excitation  de  la  pitnitaira. 

Communication  de  M.  Kurt  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne. 
D'après  le  Bull,  méd.,  28  mai  1890. 

Kurt  ayant  remarqué  que  chez  un  enfant  de  six  ans  atteint  d'une 
coqueluche  violente,  occasionnant  de  véritables  convulsions,  il  suffisait 
d'une  excitation  légère  de  la  muqueuse  nasale  pour  arrêter  les  accès, 
eutl'idée  de  renouveler  cette  expérience  sur  des  sujets  atteints  de  spasmes 
de  la  glotte  : 

«  Au  moment  d'un  accès,  dit-il,  il  suffit  de  chatouiller  avec  une  barbe 
de  plume  la  pituitaire  pour  l'arrêter  instantanément.  » 

Pour  rendre  Texcitation  plus  active  l'auteur  trempait  le  barbe  de 
plume  dans  une  solution  de  sulfate  de  quinine.  D'après  lui,  celle  exci- 
tation ne  couperait  seulement  pas  l'accès  mais  elle  améliorerait  le  malade 

en  empêchant  les  spasmes  de  se  produire. 

Luc. 

Des  paralysies  dn  muscle  ary-aryténoldien^  par  MM.   Proust  et 
P.  TissiER.  —  In  Afin,  des  mal  de  Voreil.  et  du  larynx^  mai  1890. 

Les  auteurs  rapportent  trois  observations  de  la  paralysie  en  question. 
Dans  le  l»'  cas  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  23  ans  atteint  de  tu- 
berculose laryngo-pulmonairc  dans  le  cours  de  laquelle  lexamen  laryn- 
goscopique  provoqué  par  l'enrouement  du  malade  révéla  un  défaut  de 
rapprochement  des  cordes  vocales,  dans  leur  moitié  postérieure  et  des 
cartilages  aryténoïdes.  L'électrisation  faradique  directe  du  muscle  ary- 
aryténoldien  détermina  une  légère  amélioration  de  la  phonation. 


r 
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Dans  l'observation  n®  2  les  mômes  $ymplômes  furent  observés  dans  le 
cours  (l'une  laryngite  catarrhale. 

L'observation  n»  3  concerne  une  jeuue  fille  sujette  à  des  attaques  do 
grande  hystérie.  Après  l'avoir  endormie,  les  auteurs  lui  suggérèrent 
qu'elle  ne  pouvait  plus  émettre  un  son,  tout  en  conservant  le  langage 
chuchoté.  Le  lendemain  l'aphonîe  était  absolue  et  l'examen  laryngosco- 
pique  montra  qu'elle  était  due  à  une  paralysie  du  muscle  ary-arylénoïdien 
L'image  de  la  glotte  était  absolument  caractéristique.  Les  cordes  vocales 
ne  se  rapprochaient  que  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs  et  il  restait 
un  orifice  béant  relativement  large  à  la  partie  postérieure  de  la  glotte. 

Dans  les  réflexions  dont  les  deux  auteurs  font  suivre  ces  trois  obser- 
vations ils  font  remarquer  que  ces  dernières  résument  assez  bien  Tétio- 
logie  de  la  paralysie  du  muscle  ary-aryténoïdien  qui  se  montre  le  plus 
souvent  en  clinique,  soit  sous  l'influence  de  l'hystérie,  soit  comme  com- 
plications de  certains  catarrhes  laryngés,  soit  comme  conséquence  de 
ces  deux  causes  combinées.  Dans  le  cas  de  catarrhe  laryngé  simple  ou 
tuberculeux  les  auteurs  croient  à  une  myopathie  par  propagation  de 
l'inflammation  de  la  muqueuse  aryténoldienne  aux  fibres  transversales 
du  muscle  ary-aryténoYdien  qui  sont  précisément  les  plus  superficiels. 

Dans  l'hystérie,  la  paralysie  serait  souvent  l'efi^et  d'une  auto-suggestion  : 
«  rhyslérique,  calculant  les  conséquences  possibles,  dans  son  esprit  d'un 
enrouement  (à  l'occasion  d'un  catarrhe  léger)  les  pousse  à  l'extrême  et 
en  arrive  à  se  suggérer  une  aphonie  absolue  ;  si  l'on  constate  alors  la 
paralysie  de  rary-aryténoïdien,  ce  n'est  pas  parce  que  l'hystérie  a  une 
prédilection  particulière  pour  ce  muscle,  c'est  parce  que  la  paralysie  est 
en  définitive  un  moyen,  et  peut  être  le  plus  simple  de  réaliser  Taphonie  ». 

Luc. 

Sangsne  dans  la  rég^ion  sous-glottique,  extraction  par  les  voies  natu- 
relles, par  le  D""  Ficano.  In  Rev.  de  laryng.y  !«'  février  1890. 

Un  homme  d'une  trentaine  d'années  sentit  quelque  chose  entrer  dans 
sa  gorge,  en  buvant  l'eau  d'une  source  de  campagne.  Il  n'y  prêta  d'abord 
aucune  attention,  mais  plus  tard  il  ressentit  une  sensation  de  gène  à  la 
gorge,  une  difficulté  à  respirer,  sans  dyspnée  véritable  ;  il  remarqua  en 
outre  des  changements  dans  sa  voix  et  des  hémoptysies. 

Le  D*"  Ficano  consulté  15  jours  après  constata  à  l'examen  laryngosco- 
pique  la  présence  d'un  corps  noirâtre  se  remuant  faiblement  dans  la  région 
sous-glottique  immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales  qui  se  mon- 
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traient  souillées  de  sang  et  ne  se  rapprochaient  qu'incomplètement  pen- 
dant la  phonation.  Après  s*être  contenté  d'une  cocaïnisalion  extra-laryn- 
gée, par  crainte  de  détacher  l'animal,  Tauteur  guidé  par  le  miroir  laryngé 
réussit  à  extraire  la  sangsue  à  Taide  d'une  pince. 

Celle-ci  était  longue  de  quatre  centimètres  et  était  gorgée  de  sang,  au 
point  que  sa  grosseur  représentait  presque  celle  de  la  pointe  du  petit 

doigt. 

Luc. 

Breathing  during  singing  and  speaking.  (La  respiration  pendant  le 
chant  et  la  parole),  par  Mayo  Collier,  de  Londres.  In  The  Journ, 
ofLaryng.,  1890,  février,  p.  49. 

L'auteur  distingue  deux  méthodes  d'inspiration  dans  le  mécanisme  du 
chant  :  la  méthode  italienne  consistant  à  élever  la  partie  moyenne  du 
diaphragme  et  la  méthode  du  Conservatoire  de  Paris  d'après  laquelle  la 
partie  moyenne  du  diaphragme  doit  être  refoulée  vers  l'abdomen  pendant 
l'inspiration.  Suivant  l'auteur,  la  première  serait  préférable  parce  qu'elle 
permettrait  une  plus  grande  augmentation  du  volume  de  la  cage  tliora- 
cique.  Quand  en  effet  la  partie  moyenne  aponévrotique  du  diaphragme 
est  portée  en  haut,  sa  portion  musculaire  devient  verticale  et  agit  effi- 
cacement sur  les  (îôtes  inférieures  qu'elle  élève  et  porte  en  dehors.  Ces 
mêmes  côtes  sont  au  contraire  attirées  en  dedans  quand  le  diaphragme 
se  contracte  après  avoir  été  abaissé.  La  base  du  cône  thoracique  est  donc 
plus  étendue  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  ;  sa  hauteur  est  en 
revanche  supérieure  dans  le  second,  mais  le  volume  d'un  cône  dépendant 
plus  de  sa  base  que  de  sa  hauteur,  en  vertu  de  la  formule  géométrique 
V  =  h/3  lî  r  3,  l'avantage  resterait  à  la  méthode  italienne  au  point  de 
vue  de  l'amplitude  à  assurer  à  la  cage  thoracique,  pendant  l'inspiration. 

Nous  rapportons  sous  toutes  réserves  le  raisonnement  physiologicO' 
mathématique  de  l'auteur  anglais,  mais  nous  avouons  ne  pouvoir  nous 
défendre  d'un  certain  scepticisme  à  l'égard  de  ces  considérations  géomé- 
triques, en  apparence  si  précises,  appliquées  à  des  organes  de  configu- 
ration très  imparfaitement  géométrique  et  dont  les  modifications  de  forme 
et  de  volume  soumises  à  des  actions  musculaires  multiples  et  complexes 
nous  paraissent  d'une  mensuration  et  d'une  appréciation  bien  plus  déli- 
cates que  l'auteur  ne  semble  le  supposer. 

Luc. 
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Ueber  die  centrale  motorische  Innenration  des  Keblkopfs.  (De  Tin- 
nervation  centrale  motrice  du  larynx),  par  les  Dr»  Félix  Sernon  et 
Victor  Hohslky.  In  Internat.  Centralblatt  fur  laryng.,  1890, 
n»  8,  p.  389. 

Les  auteurs  commencent  par  nous  prévenir  que  Tarticle  en  question 
n'est  que  l'exposé  succinct  d'expériences  encore  incomplètes  dont  les 
résultats  déûnitit's  doivent  être  ultérieurement  publiés.  Pour  le  moment, 
il  ressort  des  recherches  entreprises  par  eux  sur  le  singe,  le  chien  et  le 
lapin,  qu'il  existe,  dansTécorce  de  chaque  hémisphère,  un  territoire  pré- 
sidant aux  mouvements  d'adduction  des  cordes  vocales.  Cette  région  occu- 
perait chez  le  singe  la  base  de  la  3»  circonvolution  frontale,  et  chez  les 
carnivores,  le  gyrus  praecrucialis.  L'excitation  de  la  région  en  question 
détermine  Tadduction  complète  des  deux  cordes  vocales  et  partant  l'oc- 
clusion de  la  glotte.  Celte  occlusion  dure  aussi  longtemps  que  l'excita- 
tion. Si  pourtant  cette  dernière  est  démesurément  prolongée,  il  anive 
que  le  besoin  d'air  parvient  à  en  Iriompher  et  donne  lieu  à  un  écartement 
brusque  et  momentané  des  cordes. 

Les  efifets  de  l'excitation  se  montrent  de  plus  en  plus  faibles  au  fur  et 
à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  centre  de  la  région  déterminée  et,  quand 
on  dépasse  une  certaine  limite,  les  cordes  reprennent  la  position  cadavé- 
rique. 

Les  auteurs  n'ont  pu  réussir  à  découvrir  dans  l'écorce  cérébrale  une 
région  dont  l'excitation  aboutit  à  un  mouvement  d'abduction  des  cordes. 

Si  l'on  vient  à  extirper  l'un  des  centres  adducteurs  assez  radicalement 
pour  qu'il  ne  soit  plus  possible,  par  l'excitation  de  la  région  opérée,  de 
produire  des  mouvements  d'adduction  et  qu'on  laisse  ensuite  la  plaie  se 
cicatriser  sous  des  pansements  antiseptiques,  on  n'observe  aucune  parji- 
lysie  des  cordes  vocales.  Si,  d'autre  part,  on  vient  à  exciter  le  centre  de 
l'autre  hémisphère  demeuré  intact,  on  observe  un  mouvement  d'adduc- 
tion des  deux  cordes  vocales. 

Si  l'écorce  cérébrale  ne  paraît  pas  posséder  de  centre  abducteur  glot- 
tique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  moelle  allongée  ;  les  auteurs  ont  en 
effet  produit  la  dilatation  active  de  la  glotte  par  Texcitation  du  noyau 
bulbaire  du  spinal. 

Ils  font  remarquer  que  ce  fait  de  l'existence  d'un  centre  adducteur 
cérébral  et  d'un  centre  abducteur  bulbaire  est  conforme  à  nos  connais- 
sances physiologiques,  l'adduction  des  cordes  élant  un  acte  phonatoire 
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([{ù  renlre  dans  les  phénomènes  de  la  vie  de  relation,  tandis  que  leur 

abduction  est  un  acte  respiratoire  et  rentre  par  suite  dans  le  domaine  de 

la  vie  végétative. 

Luc. 

III.  —   RÉGION   CERVICALE 

Épithelioma  of  the  thyroid  gland  and  trachea-  (Ëpithôlioma  du  corps 
thyroïde  et  de  la  trachée),  par  Norris  Wolfenden.  In  The  Journ. 
of  ^r-yng.,  1890,  no  2,  p.  50. 

Histoire  pathologique  d'un  homme  de  56  ans,  chez  lequel  se  déve- 
îof»pa  une  tumeur  manifestement  cancéreuse  du  lobe  droit  du  corps 
iliyroide,  occasionnant  peu  de  gêne  de  la  déglutition,  mais  déterminant 
nue  dyspnée  progressive  accompagnée  de  cornage  qui  nécessita  la  tra- 
fiiéotomie.  I/ouverlure  de  la  trachée  ne  procura  aucun  soulagement  au 
malade  qui  cessa  de  respirer  pendant  Popération  et  ne  put  être  ramené  à  la 
vifu.  L'examen  laryngoscopique  avait  révélé  une  tumeur  de  la  paroi 
trachéale  au-dessous  de  la  corde  vocale.  A  l'autopsie  on  constata  qu'il 
résistait  en  effet  un  envahissement  cancéreux  de  la  trachée  de  même 
nature  que  le  néoplasme  thyroïdien.  Mais  au-dessous  de  la  tumeur 
a[ierçue  au  laryngoscope,  la  trachée  comprimée  par  l'extrémité  inférieure 
du  lobe  thyroïdien  droit  formait  un  coude  qui  n'avait  pu  être  vu  pendant 
la  vie  et  qui  expliquait  suftisamment  l'inefficacité  de  la  trachéotomie. 
L'examen  microscopique  révéla  qu'il  s'agissait  d'un  épithelioma  à  cel- 
lules squameuses. 

Luc. 

Transplantation  du  corps  thyroïde  sur  l'homme,  par  M.  le  professeur 
Lannei.ongue.  Bull,  méd,,  1890,  p.  225. 

S'appuyant  sur  la  fréquence  des  manifestations  myxœdémateuses  con- 
^é<*utives  à  l'ablation  du  corps  thyroïde,  L...  a  eu  l'idée  de  greffer  un  frag- 
rni^ntde  corps  thyroïde  de  mouton  chez  une  jeune  fille  de  14  ans  qui  pré- 
sentait à  un  haut  degré  les  caractères  du  niyxœdèmeet  chez  qui  les  plus 
tnioutieuses  recherches  n'avaient  pu  faire  découvrir  la  moindre  trace  de 
rorps  thyroïde.  La  greffe  ne  put  être  placée  au  cou  en  raison  de  grosses 
luîueurs  myxœdémateuses  qui  s'y  trouvaient  et  l'on  choisit  la  région  laté- 
rale inférieure  du  thorax,  au-dessous  du  sein  droit.  L'opération  fut  asep- 
tique et  non  antiseptique. 

Les  deux  tiers  environ  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  du  mouton 
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furent  logés  sous  la  peau.  La  cicatrisation  se  produisit  sans  lièvre.  Le 
pansement  ayant  été  levé,  huit  jours  après  Topéralion,  on  constata  que 
la  réunion  de  la  plaie  était  parfaite»  sans  suppuration. 

Au  toucher,  le  corps  thyroïde  transplanté  faisait  une  saillie  appréciable. 
Reste  à  savoir  s'il  restera  un  véritable  corps  thyroïde  fonctionnant,  s'il 
persistera  en  s'accroissant,  ou  s'il  est  destiné  à  une  résorption  lente  et 
progressive. 

L'auteur  compte  sur  l'avenir  pour  élucider  ces  divers  points. 

Luc. 

IV.  —  PREMIÈRES  VOIES  DIGESTIVES 

Les  manifestations  linguales  de  la  syphilis,  par  le  professeur  Pour- 
NiER.  Leçonfaileà  l'hôpital  St-Louis.  (Union  méd.^  8  mai  1890. 

Cette  leçon  du  professeur  Fournier  est  consacrée  à  l'étude  des  mani- 
festations linguales  de  la  syphilis  aux  différentes  phases  de  son  évolution. 
Le  chancre  est  peu  commun  sur  la  langue,  Fournier  dans  sa  pratique  de 
la  ville  ne  Ta  rencontré  que  37  fois  en  27  ans.  On  le  voit  plus  souvent 
chez  Thommeque  chez  la  femme.  Son  siège  de  prédilection  est  la  moitié 
aolérieure  de  Torgane  (face  supérieure,  bords  latéraux,  pointe).  Four- 
nier l'a  pourtant  rencontré  au  niveau  du  V  lingual.  Habituellement  il 
esi  unique,  quelquefois  cependant  on  en  voit  deux.  Objectivemeut  il  se 
montre  sous  la  forme  érosive  ou  sous  la  forme  ulcéreuse  ;  la  première  est 
de  beaucoup  la  plu$  fréquente.  Le  bubon  occupe  les  ganglions  sus-hyot- 
diens  latéraux  ou  les  ganglions  sous-maxillaires.  Il  peut  siéger  immédia- 
tement en  arrière  du  menton,  quand  le  chancre  occupe  la  pointe  de  la 
langue.  Le  chancre  lingual  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  contami- 
nation  vénérienne,  mais  il  peut  se  montrer  consécutivement  au  contact 
de  Torgane  avec  un  instrument  contaminé  (pipe,  cuiller..),  chez  les  nour- 
rissons allaités  par  des  nourrices  syphilitiques,  la  langue  représente  une 
porte  d'entrée  assez  habituelle  pour  Fiofeclion, 

Abordant  l'étude  des  lésions  syphilitiques  secondaires  de  la  langue, 
Fournier  distingue  les  syphilides  humides  et  les  syphilides  sèches.  Les 
premières  sont  très  fréquentes  et  présentent  ici  les  mêmes  variétés  que 
sur  les  autres  muqueuses  ;  types  érosifs,  papulo-érosifs,  papulo-hypertro- 
phiques,  ulcéreux.  Elles  siègent  de  préférence  sur  la  moitié  antérieure 
de  l'organe,  mais  il  importe  de  savoir  qu'on  peut  aussi  les  rencontrer  au 
niveau  de  sa  base.  Fournier  insiste  sur  ce  fait,  que  le  type  émsif  n'offre 
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objectivement  rien  de  caractéristique  et  présente  absolnment  le  même 
aspect  qu'on  aphte  vulgaire  ;  en  outre  les  érosions  sont  parfois  tellement 
petites  qu'on  ne  peut  guère  les  distinguer  qu'à  la  loupe. 

Fournier  s'arrête  assez  longuement  aux  syphilides  sèches.  JElles  for- 
ment des  plaques  lisses  contrastant  avec  l'aspect  velvétique  du  reste  de 
l'organe  et  résultent  de  la  chute,  sur  une  certaine  étendue,  des  prolonge- 
ments épithéliaux  qui  surmontent  normalement  les  papilles  linguales. 
Cette  lésion  (glossitc  tonsurante)  n'appartient  pas  exclusivement  à  telle  ou 
telle  période,  de  l'évolution  de  la  syphilis.  On  peut  la  rencontrer  soit 
à  la  période  secondaire,  soit  après  plusieurs  années.  A  propos  du  dia- 
gnostic de  ces  différentes  manifestations,  l'auteur  signale  une  lésion  sus- 
ceptible d'être  prise  pour  un  accident  secondaire  et  que  lui-même  a  été 
plus  d'une  fois  porté  à  traiter,  sans  résultat  d'ailleurs,  par  la  médication 
spécifique  :  il  s'agit  d'un  herpès  récidivant,  caractérisé  par  des  érosions 
petites,  plates  qui  ressemblent  absolument  à  des  plaques  muqueuses. 
Elles  ont  une  durée  éphémère,  qu'on  les  traite  ou  non,  mais  tendent  à 
récidiver. 

Le  traitement  des  syphilides  secondaires  de  la  langue  est,  à  la  fois, 
général  et  local.  Il  importe  de  ne  pas  se  faire  d^illusions  sur  la  valeur 
du  premier.  A  la  rigueur,  le  traitement  mercuriel  seul  pourrait  guérir  les 
plaques  muqueuses  de  la  bouche,  mais  cela  exigerait  un  temps  fort 
long.  Si  au  contraire  on  emploie  concurremment  les  topiqnes,  le  résultat 
peut  être  atteint  au  bout  de  quelques  jours.  Fournier  recx>mmande  spé 
cialement  le  nitrate  d'argent  et  le  nitrate  acide  de  mercure.  Ce  dernier 
est  plus  douloureux,  mais  bien  plus  sûr  et  plus  acti^  On  n'oubliera  pas 
non  plus  les  soins  d'hygiène  buccale:  fréquents  nettoyages  de  la  bouche, 
abstention  du  tabac,  de  l'alcool,  etc.  En6n,  Fournier  recommande  de 
faire  faire  aux  malades  des  attouchements,  plusieurs  fois  par  jour,  avec 
le  collutoire  suivant  : 

Miel  rosat )   ,,  ^  ^ 

Glycérine )  ° 

Borax 3gr. 

Glossites  tertiaires  —  Fournier  rappelle  que  c'est  une  loi  générale  que 
les  syphilides  tertiaires,  en  quelque  point  du  corps  qu'on  les  observe, 
aboutissent  à  l'organisation  fibreuse,  c'est-à-dire  à  la  sclérose,  ou  à  la 
nécrose,  c'est-à-dire  au  ramoIlissement,à  la  gomme.  Fournier  dans  une  de 
ses  statistiques  a  rencontré  une  proportion  de  152  cas  de  lésions  linguales 
tertiaires  pour  787  syphilides  cutanées.  Les  glossites  tertiaires  se  rencon- 
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trenl  bien  plus  souvent  eJiez  l'homme  que  chez  la  femme  (labac,  alcool). 
Ce  sont  par  excellence  des  manifestations  tardives,  survenant  le  plus 
habituellement  de  la  cinquième  à  la  treizième  année  de  la  maladie.  Leur 
siège  de  prédilection  est  la  face  dorsale  (région  moyenne  ou  pointe). 

Les  glossites  scléreuses  sont  déterminées  par  une  hyperplasie  de  tissu 
conjouctif  qui,  se  condensant  de  plus  en  plus,  déforme  l'organe,  en  le  lo- 
bulant. 

Suivant  que  la  lésion  porte  sur  le  derme  seul  ou  dans  la  profondeur  de 
Torgane,  on  aura  la  glossite  superficielle  corticale  ou  la  glossite  profonde 
parenchymateuse.  Quand  la  glossite  est  superGcielle,  elle  se  révèle  par 
l'existence  de  surfaces  fermes  donnant  au  doigt  la  sensation  d'une  carte 
de  visite  qui  doublerait  la  langue. 

A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  rouge  foncé,  lisse,  mince,  sans  papilles. 

Les  glossites  scléreuses  profondes  ont  quatre  grands  caractères  :  la  tu- 
méfaction, le  mamelonuement,  Pinduration  profonde,  l'altération  de  la 
muqueuse. 

La  déformalion  de  l'organe  se  traduit  par  l'apparition  de  mamelons, 
séparés  par  des  sillons,  parfois  très  profonds  (lcentim.)aufond  desquels 
tendent  à  se  former  des  rhagades.  Les  ilôts  sont  de  coloration  variable 
(rouges  ou  blancs).  Cette  lésion,  une  fois  qu'elle  est  constituée^  se  mon- 
tre des  plus  tenaces.  La  médication  spécifique  est  impuissante  à  rendre  à 
l'organe  sa  forme  primitive  et  le  malade  est  condamné,  pour  la  vie,  à  des 
soins  minutieux  de  sa  bouche,  sans  lesquels  sa  maladie  se  complique  de 
phénomènes  d'inflammation  et  d'irritation  locales  des  plus  douloureux. 

Les  glossites  gommeuses  peuvent  se  développer  dans  le  derme  lingual 
ou  dans  l'épaisseur  du  muscle  lui-même.  Elles  débutent,  à  la  face  dor- 
sale, par  de  petites  nodosités,  de  volume  et  de  siège  variables,  qui  peu  à 
peu  se  ramollissent,  aboutissant  à  des  ulcérations  à  bords  nets,  abrupts,  à 
fond  jaune,  bourbillonneux.  Les  gommes  profondes  elles-mêmes  s'ouvrent 
rarement  à  la  face  inférieure.  Une  fois  l'ulcère  constitué,  il  se  répare  très 
rapidement  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  Laissé  à  lui- 
même,  au  contraire,  il  persiste  longtemps  sans  changer  de  forme,  ou 
bien,  il  s'agrandit  et  8*entoure  de  tissu  gommeux,  dur,  qui  s'ulcère  à 
son  tour. 

Fournier  passe  ensuite  à  la  description  de  deux  formes  particulières  de 
la  gomme  linguale  :  la  forme  confluente  et  la  forme  phagédénique.  La 
première  est  caractérisée  par  le  nombre  considérable  des  gommes.  Quand 
celles-ci  sont  en  même  temps  considérables,  elles  déforment  l'organe  et 
lui  donnent  des  dimensions  telles  qu'elle  ne  peut  plus  rester  dans  l'intérieur 
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(le  la  bouche.  La  forme  phagédéniqucest  beaucoup  plus  rare  Foumier dis- 
lingue deux  sous-variétés  ;  la  serpigincuse,  qui,  progressant  généralement 
en  arrière,  peut  déterminer  l'œdème  de  la  glotte  et  la  térébrantc,  qui 
peut  aboutir  à  la  destruction  du  quart  ou  de  la  moitié  de  la  langue. 

Presque  jamais  les  glossites  tertiaires  ne  s'accompagnent  de  gan- 
glions. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  les  glossites  gommeuses  sont  moins  gra- 
ves que  les  scléreuses  parce  quelles  sont  plus  justiciables  du  traitement. 
Une  particularité  commune  à  toutes  les  glossites  tertiaires  est  leur  ten- 
dance à  la  récidive. 

L'auteur  passe  ensuite  au  diagnostic  des  glossites  tertiaires. 

La  leucoplasie  buccale  sera  distinguée  de  la  glossite  scléreuse  par  son 
aspect  blanc,  brillant,  argenté. 

La  glossite  des  fumeurs  sera  reconnue  aux  antécédents  des  malades  et 
à  la  présence  simultanée  de  plaques  nacrées  à  la  face  interne  des  joues, 
au  niveau  des  commissures.  Fournier  compare  ces  dernières  à  l'aspect 
produit  par  une  couche  de  collodion  sur  la  muqueuse  buccale.  Du  reste, 
les  deux  affections  peuvent  coïncider  (glossite  métis-syphilo-nicotique). 

l /auteur  passe  ensuite  en  revue  les  caractères  de  la  glossite  dentaire, 
de  la  glossite  tuberculeuse,  du  cancer  ;  nous  renvoyons  à  l'original  où 
ces  questions  délicates  sont  traitées  avec  desdétails  que  nous  ne  saurions 
résumer. 

S'occupant  enfin  du  traitement  de  ces  manifestations  tertiaires,  l'auteur 
fait  une  distinction  entre  la  gomme  et  la  glossite  scléreuse.  La  première 
est  curable  par  l'iodure  de  potassium  seul  ;  dans  la  sclérose,  au  contraire, 
le  mercure  est  le  médicament  par  excellence  (pilules  de  Dupuytren,  pilu- 
les de  protoiodure,  frictions  mercurielles).  On  peut  donner  de  fortes  doses 
de  ce  médicament,  si  Ton  envoie  en  même  temps  le  malade  à  une  station 
sulfureuse  tel  que  Uriage. 

La  médication  locale  n'estpas  moins  importante.  Elle  comprend  d'une 
part  une  hygiène  soigneuse  de  la  bouche,  d'autre  part  des  médicaments 
topiques  parmi  lesquels  Fournier  donne  la  préférence  aux  gargarismes 
émoilients  ei  aux  pulvérisations  émollientes  ou  iodo-iodurées. 

L'auteur  recommande  enfin  les  cautérisations  pratiquées  au  moyen  du 
crayon  de  nitiale  d'argent,  en  cas  de  fissures  et  ùe  rhagades,  ou  à  l'aide  de 
la  teinture  d'iode  s'il  s'agit  de  gommes  éliminées.  Le  phagédénisme  ré- 
clame des  agents  plus  énergiques  (acide  chromique,  acide  nitrique,  clilo- 
rure  de  zinc,  galvano-caulcre). 

Luc. 
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Der  Kehlkoplkrebs,  seine  Diagnose  und  Behandlnng.  (Le  cancer  du 
larynx,  son  diagnostic  et  son  traitement),  par  le  professeur 
B.  Fraknkel,  de  Berlin,  1889. 

On  se  souvient  encore  du  trouble  jeté  dans  les  esprits  par  les  nom- 
breuses péripéties  qui  accompagnèrent  révolution  de  la  maladie  de 
l'empereur  d'Allemagne  et  notamment  par  les  hésitations  et  les  incerti- 
tudes qui  parurent  se  produire  au  sujet  du  diagnostic  exact  de  Taffec- 
tien  et  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d'elle. 

La  question  du  cancer  du  larynx  avait  fini  par  hanter  tous  les  esprits 
au  point,  qu'au  moment  de  la  mort  de  Temporeur,  on  vit,  particulière- 
ment en  Allemagne,  se  produire  une  véritable  panique,  tout  malade 
atteint  d'enrouement  voyant  se  dresser  devant  lui  le  spectre  de  la  terri- 
ble maladie. 

Chez  les  médecins  eux-mêmes  cette  triste  histoire  avait  produit  un 
certain  émoi,  ou  du  moins  une  mauvaise  impression.  Notamment  l'inter- 
prétation erronée  de  l'examen  histologique  d'ailleurs  parfaitement  correct 
de  Virchow  portait  à  douter  de  l'utile  concours  du  microscope  dans  la 
question  délicate  du  diagnostic  des  tumeurs,  par  l'inspection  de  fragments 
extraits  pendant  la  vie. 

Dans  ces  conditions,  le  rédacteur  de  la  «  Deutsche  medicinische 
Wochenschrifl  »  invita  le  professeur  B.  Frônkel  a  écrire  pour  son  jour- 
nal un  travail  basé  sur  son  expérience  personnelle  et  destiné  à  fixer  les 
esprits  sur  les  points  les  plus  discutés  de  la  question. 

C'est  en  réponse  à  cette  demande  que  le  savant  professeur  de  Berlin 
fit  paraître,  Tan  dernier,  dans  les  premiers  numéros  de  ce  journal,  l'in- 
téressant travail  que  nous  allons  résumer  ici  de  notre  mieux. 

Comme  l'indique  son  titre,  cette  étude  se  divise  naturellement  en  deux 
parties  :  la  première  consacrée  au  diagnostic,  la  seconde  au  traitement 
de  la  maladie. 

Dès  le  début,  l'auteur  s'attache  fortement  à  un  point  sur  lequel  il 
reviendra  avec  insistance  au  cours  de  son  travail  :  limporlance  d'un  dia- 
gnostic bàtif,  qu'il  considère  comme  la  condition  sine  quà  non  d'une 
intervention  efHcace. 
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Le  cancer  du  larynx  est  loin  de  se  présenter  toujours^  surtout  dans  sa 
période  initiale,  avec  une  physionomie  identique.  Frânkcl  distingue  plu- 
sieurs variétés,  et  il  s'attache  spécialement  à  décrire  un  premier  type 
représenté  par  le  cancer  qui  se  développe  sur  Tune  des  cordes  vocales,  en 
forme  de  tumeur  saillante.  Ce  serait  pour  lui  la  forme  la  plus  fréquente. 

Au  début,  et  pendant  assez  longtemps,  cette  tumeur  ne  détermine  pas 
d'autre  symptôme  subjectif  qu'un  certain  degré  d'enrouement.  Seul,  le 
miroir  peut  fournir  des  renseignements  sur  Texistence  du  néoplasme  et 
sur  sa  malignité.  Les  considérations  d'âge  et  de  sexe  ont  aussi  leur 
valeur,  une  fois  que  la  tumeur  a  été  vue  :  le  cancer  du  larynx  s'observe, 
en  effet,  avec  une  prédilection  marquée,  chez  les  hommes  ayant  dépassé 
la  quarantaine.  Plus  Tàge  du  malade  dépasse  quarante  ans,  plus  les  chances 
sont  en  faveur  de  la  malignité,  et  vice  versa.  En  même  temps  que  le  can- 
cer forme  une  saillie  appréciable  à  la  vue,  il  tend  généralement  à  s'étendre 
en  profondeur,  à  un  point  qui  ne  pourrait  être  soupçonné  par  l'examen 
laryngoscopique,  la  tumeur  ne  révélant  à  l'inspection  qu'une  faible  partie 
de  son  développement.  Rarement  clic  offre  une  coloration  rouge.  L'épi- 
thélium  qui  longtemps  persiste  à  sa  surface,  lui  communique  habituelle- 
ment une  blancheur  qui  n'est  pas  la  teinte  nacrée  de  la  corde  normale, 
mais  se  rapproche  de  la  couleur  mate  de  la  craie. 

Cette  forme  de  cancer  appartient  liistologiquement  à  la  classe  des  cpi- 
théliomes  à  globes  épidermiques,  tels  qu'on  les  observe  aux  régions  inter- 
médiaires entre  la  peau  et  les  muqueuses  à  épithélium  pavimenteux.  La 
présence  de  cette  dernière  variété  d'épithélium  sur  les  cordes  vocales, 
explique  suffisamment  cette  particularité. 

Habituellement,  cette  forme  de  néoplasme  présente,  au  niveau  des 
cordes  vocales,  une  physionomie  objective  absolument  caractéristique. 
Elle  peut  cependant  parfois  offrir  une  apparence  trompeuse,  soit  que  la 
tumeur  soit  pkte,  à  la  façon  d'un  fibrome,  soit  qu'elle  se  montre,  au  con- 
traire, pédiculée  ou  qu'elle  se  présente  sous  l'aspect  de  deux  tumeurs 
symétriquement  disposées  sur  les  deux  cordes  vocales.  Ici,  l'auteur  énu- 
mère  les  signes  différentiels  qui  permettront  de  distinguer  les  papillomes 
des  cancers  pédicules  (consistance  plus  molle ,  lobules  plus  allongés, 
implantation  sur  une  ligne  correspondant  au  diamètre  an téro -postérieur 
du  larynx  jusqu'à  la  commissure  inclusivemeut).  Il  reconnaît  toutefois 
que  certains  cas  sont  des  plus  Uompeurs,  d'autant  plus  que  le  papillome 
peut  à  un  ctMlain  moment,  émettre  des  prolongements  épiihéliaux  dans 
la  zone  de  tissu  conjonctif  sous-jacente,  et  dégénérer  en  cancer. 

La  valeur  diagnostique  de   l'examen  hislologique  de  fragments   ex- 
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traits  de  la  tumeur  pendant  la  vie  occupe  dans  le  mémoire  de  Frilnkcl, 
une  place  importante  et  est  traitée  avec  une  grande  compétence.  D*unc 
façoa  générale,  avance  Tauleur,  le  résultat  de  semblables  examens  ne 
doit  être  considéré  comme  concluant  que  s*il  est  positif.  Il  est  sans  va- 
leur, dans  le  cas  contraire,  en  raison  de  la  profondeur  à  laquelle  siègent 
souvent  les  éléments  caractéristiques  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ils 
échappent  à  l'instrument  tranchant.  Mais  la  réponse  afGrmative  elle-même 
serait  de  nature  à  entraîner  des  réserves  si  elle  n'était  fournie  par  un 
histologiste  d'une  expérience  éprouvée. 

On  a  vu  en  effet  des'novices  en  technique  microscopique,  trompés  par 
l'apparence  de  coupes  pratiquées  à  tort  parallèlement  à  la  surface  de  la 
corde  vocale,  voir  des  prolongements  épithéliaux  atypiques  là  où  l'épi- 
thélium  normal  se  trouvait  circonscrit  par  les  éléments  conjonctifs  des 
papilles  et  même  prendre  des  coupes  de  glandes  pour  des  globes  épider- 
miques. 

L'auteur  passe  ensuite  à  la  description  ii'uue  seconde  variété  :  le  cancer 
diOiis. 

Ici,  point  de  tumeur  limitée,  mais  une  tuméfaction  mal  précise,  recou- 
verte de  bosselures  inégales.  Hislologiquement  il  s'agit  d'un  carcinome 
simplex  contenant  une  très  faible  proportion  de  globes  épidermiques,mais 
où  dominent  les  cônes  épithéliaux  d'envahissement.  Un  des  caractères 
objectifs  les  plus  remarquables  de  cette  forme  de  néoplasme  consiste  dans 
les  variétés  de  coloration  de  sa  surface  et  notamment  dans  la  présence 
de  taches  d'un  blanc  crayeux,  tranchant  sur  la  teinte  rougeàtre  d'autres 
points  et  sur  la  rougeur  souvent  vive  delà  muqueuse  avoisinante. 

L'infiltration  profonde  de  la  corde  vocale  par  cette  variété  de  cancer 
donne  lieu  à  la  production  d'un  symptôme  important  signalé  pour  la 
première  fois  par  Semon  :  la  paresse  de  la  corde  affectée  que  le  laryn- 
goscope montre  se  mouvant  comme  difficilement  et  moins  complètement 
que  l'autre.  Ce  phénomène  surviendrait  surtout  quand  le  néoplasme  siège 
vers  l'insertion  postérieure  de  la  corde  vocale.  Cette  simple  paresse  delà 
corde  affectée  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  paralysies  par  compres- 
sion des  récurrents  qui  peuvent  aussi  se  montrer  pendant  l'évolution  du 
cancer  laryngé.  Frânkel  rapporte  à  ce  propos  l'histoire  d'un  malade  affecté 
d'un  cancer  sous-glol tique  compliqué  de  paralysie  des  crico^arylénoldiens 
postérieurs  et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  les  deux  récurrents  compri- 
més par  des  ganglions  infiltrés. 

Le  diagnostic  du  cancer  diffus  peut  être  édifié  par  deux  méthodes  : 
l'une  lente,  consistant  à  exclure,  après  une  certaine  phase  d'observation, 
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les  diverses  affections  susceptibles  do  donner  le  change,  telles  que  la  sy- 
philis (épreuve  de  la  médication  iodurée)  et  la  tuberculose  (recherche  du 
bacille),  l'autre  rapide,  consistant  à  extraire  un  fragment  du  tissu  suspect 
pour  le  soumettre  au  contrôle  du  microscope. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  du  cancer  polypolde  ou  diffus,  siégeant  en 
d'autres  points  de  la  cavité  laryngée  et  il  s^attache  tout  particulièrement 
à  la  description  du  cancer  de  la  paroi  postérieure  et  à  celle  du  cancer 
ventriculalre. 

Le  premier  donne  lieu  à  des  troubles  précoces  de  la  motilité  des  cordes 
et  de  la  déglutition.  11  importe  de  le  diagnostiquer  promptement,  car  ici 
le  néoplasme  ne  reste  pas  longtemps  cantonné  à  une  moitié  du  larynx  et 
le  répit  durant  lequel  l'extirpation  partielle  peut  suffire  n'est  guère  de 
longue  durée. 

11  est  une  affection  avec  laquelle  on  peut  le  confondre,  c'est  la  pachy- 
dermie  décrite  par  Virchow  et  caractérisée  par  l'hypertrophie  dermo- 
papillaire  de  la  muqueuse  de  la  même  région^  mais  la  marche  înGniment 
plus  lente  de  cette  dernière  (orme  morbide  permettra  généralement  de  la 
distinguer  facilement.  En  outre  Texam^^n  histologique  de  fragments  extir- 
pés rendra  ici  les  mêmes  services  que  dans  les  autres  cas. 

Parmi  les  diverses  variétés  de  siège  du  cancer  laryngé  étudiées  par 
Frânkel,  l'une  des  plus  intéressantes  est  la  variété  ventriculalre. 

Ici,  le  néoplasme  né  dans  la  tavilé  du  ventricule  soulève  peu  à  peu 
la  fausse  corde  qui  paraii  à  l'examen  gonflée  par  une  infiltration  sous-  ' 
muqueuse,  alors  qu'elle  est  tout  simplement  mécaniqut-ment  déplacée. 
Du  coup  sa  motilité  est  diminuée  ou  supprimée.  Quant  à  la  vraie  corde, 
elle  est  dérobée  au  regard  par  la  saillie  en  dedans,  des  parties  sus-ja- 
cenles. 

Cette  forme  de  cancer  appartient  généralement,  au  point  de  vue  histo- 
logique, au  type  glandulaire,  ce  qui  s'explique  par  la  présence  normale 
de  glandes  en  grappe  dans  cette  région. 

Le  cancer  ventriculalre  demande  à  être  distingué  d'avec  la  hernie  de 
la  muqueuse  de  cette  cavité,  repoussée  vers  l'intérieur  du  larynx  par  une 
collection  liquide.  Dans  ce  cas  la  tumeur  reproduit  la  forme  de  la 
muqueuse  ventriculalre  et  s'étend  beaucoup  plus  en  haut  vers  Tèpiglotte 
qu'en  cas  de  cancer  ;  en  outre  elle  est  fluctuante. 

Il  est  parfois  plus  difBcile  de  distinguer  du  cancer  ventriculalre  une 
simple  iniiltration  de  la  fausse  corde.  Dans  le  cas  d'infiltration  pourtant, 
la  bandelette  se  montre  gonflée  et  non  soulevée  et  sa  surface  n'offre  pas 
les  inégalités  de  surface  et  de  coloration  propres  à  la  tumeur  maligne. 
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Frâakel  cite  enfin  un  remarquable  fait  où  une  gomme  syphilitique  de 
la  même  région  fut  prise  pour  un  cancer  jusqu'au  jour  où  Ton  songea  à 
tenter  l'épreuve  de  la  médication  spécifique. 

D'une  façon  générale  le  diagnostic  de  cette  variété  comporte  des  diffi- 
cultés spéciales,  d'autant  plus  que  l'extirpation  de  fragments  destinés  à 
l'examen  microscopique  est  le  plus  souvent  impraticable. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  variétés  de  siège  du  cancer 
laryngé  à  leur  période  initiale, Frankel  étudie  l'évolution  ultérieure  du  mal. 

Le  néoplasme  d'abord  limité  à  une  corde  tend  à  progresser  le  long  de 
la  zone  d'épithélium  pavimenteux,  ce  qui  le  conduit  à  gagner  la  paroi 
postérieure,  puis  la  corde  opposée  et  à  former  à  un  certain  moment,  au 
milieu  de  la  cavité  laryngée,  une  véritable  couronne  de  tissu  cancéreux. 
La  gène  respiratoire  mécanique  et  le  cornage  sont  la  conséquence  obligée 
de  cette  disposition.  Ultérieurement  le  cancer  envahit  les  fausses  cordes, 
les  replis  aryténo-épiglottiques,  l'épiglotte  elle-même,  et  affecte  volontiers, 
au  niveau  de  ces  dernières  parties  la  forme  en  chou-Ûeur.  Quelquefois  ses 
progrès  se  font  par  poussées  plus  on  moins  régulières,  entrecoupées  de 
phases  de  répit.  Pendant  ce  temps  les  ganglions  lymphatiques  peuvent 
demeurer  intacts.  On  les  trouverait  même  parfois  tels,  a  l'autopsie. 

A  un  certain  moment  le  cancer  aboutit  à  l'ulcération.  Cela  ne  se  pro- 
duit généralement  qu'au  bout  d'un  au  et  ce  fait  marque,  dans  révolution 
de  la  maladie,  la  fin  de  la  période  favorable  à  Tinlervention  opératoire. 

C'est  à  cette  phase  que  se  montrent  un  certain  nombre  de  signes  sub- 
jectifs :  douleurs  d'oreille,  dysphagie  douloureuse  ou  mécanique  (particu- 
lièrement quand  le  cancer  a  envahi  les  replis  pharyngo-épiglottiques)  qui 
ne  sont  d'ailleurs  aucunement  propres  à  la  symptomatolO};ie  du  cancer 
laryngé.  Frânkel  insiste  sur  la  fétidité  de  l'haleine  des  malades  qui  serait 
tellement  spéciale  que  plusieurs  fois  elle  lui  aurait  permis  Je  soupçon- 
ner la  véritable  nature  de  leur  maladie,  avant  même  qu'ils  eussent  ouvert 
la  bouche. 

A  cette  période,  comme  aux  autres,  quand  l'aspect  de  l'ulcération  ne 
parait  pas  suffisamment  caractéristique,  on  peut  extraire  des  fragments 
des  tissus  suspects,  en  vue  d'en  faire  l'examen,  mais  on  aura  soin  de  les 
prendre,  non  au  niveau  de  l'ulcération  elle-même,  mais  sur  ses  bords, 
ou  à  son  voisinage.  Parfois  la  question  sera  tranchée  par  l'inspection  de 
fragments  rejetés  avec  l'expectoration. 

On  ne  se  laissera  pas  tromper  d'autre  part  par  la  formation  de  tissu 
cicatriciel  qui  peut  fort  bien  accompagner  le  processus  de  l'ulcération 
cancéreuse. 
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Une  troisième  et  dernière  période  commence,  lorsque  l'ulcération 
gagnant  en  profondeur  envahit  les  cartilages,  eu  conuuençant  par  leurs 
parties  ossifiées.  L'étendue  des  lésions,  telle  qu'elle  se  révèle  au  miroir, 
ne  laisse  pas  soupçonner  celle  des  dégâts  qui  s'accomplissent  alors  dans 
la  profondeur. 

Notamment  le  travail  de  périchondritc  qui  s*exerce  parfois  à  la  partie 
postérieure  des  aryténoldes  et  du  cricolde  se  dérobe  complètement  à  la 
laryngoscopie. 

En  revanche  l'atteinte  du  cartilage  thyroïde  peut  se  révéler  à  l'explo- 
ration du  cou  de  diverses  façons,  soit  que  le  cartilage  donne  au  toucher 
la  sensation  d'une  lamelle  distendue,  parcheminée  et  friable,  soit  qu'il  se 
laisse  perforer  par  les  fongosités  cancéreuses.  Des  fistules  peuvent  même 
s'établir  à  la  suite  de  l'ulcération  de  la  peau. 

Finalement  le  malade  présente  le  tableau  lamentable  de  la  phase 
ultime.  La  mort  qui  vient  mettre  un  terme  à  ses  souffrances  est  causée 
soit  par  la  suffocation,  soit  par  une  pneumonie  septique  (par  pénétration 
d*3liments  ou  de  fragments  cancéreux  dans  les  voies  aériennes),  soit  par 
épuisement  progressif,  ou  par  une  hémorrhagie. 

Ici  se  termine  la  première  partie  du  mémoire  de  Frônkel. 

En  commençant  la  seconde  et  dernière  partie  consacrée,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  au  traitement,  Fauteur  rappelle  avec  à  propos,  une 
phrase  de  Virchovsr  :  «  Tant  que  le  cancer  est  un  mal  local,  il  doit  être 
possible  de  le  guérir  localement  »  ;  et  il  montre  l'évolution  accomplie 
dans  l'esprit  dos  médecins  depuis  le  congrès  de  Londres  tenu  en  1881 , 
où  l'opinion  régnante  était,  qu'en  face  d'un  cancer  du  larynx,  une  fois 
la  trachéotomie  pratiquée,  en  vue  de  prévenir  une  asphyxie  précoce,  le 
plus  sage  était  de  laisser  le  malade  mourir  tranquillement. 

Pour  Frânkel  le  progrès  réalisé  depuis  réside  d'une  part  dans  la  pos- 
sibilité d'un  diagnostic  plus  précoce  du  mal,  d'autre  part  dans  le  perfec- 
tionnement de  la  technique  chirurgicale.  Aucun  organe  ne  se  montre 
aussi  favorable  que  le  larynx  pour  un  diagnostic  hàtlf,  la  néoplasic  occa- 
sionnant dès  sa  première  apparition  un  trouble  de  la  phonation  qui  [iro- 
voque  l'examen  laryngoscopique. 

L'auteur  est  nettement  d'avis  que,  pendant  la  première  partie  de  son 
évolution,  lo  cancer  laryngé  peut  être  opéré  par  les  voies  naturelles.  Il 
rapporte  cin(|  cas  opérés  par  lui  de  cette  façon.  L'un  des  malades, 
Liouvé  au  dernier  examen  dans  un  état  satisfaisant,  cessa  ensuite  de  don- 
ner de  ses  nouvelles,  bien  qu'on  lui  eût  recommandé  expressément  de  se 
montrer  à  la  moindre  apparence  de  récidive.  Un  second  malade  âgé  de 
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68  ans  était  encore  indemne  de  récidive  après  donx  ans,  deux  aulrcs 
Tétaient  après  plusieurs  mois.  Chez  le  dernier,  l'extirpation  par  les  voies 
naturelles  se  montra  insuftisaDte  et  Ton  dut  recourir  à  la  laryngo-Qssure. 
Dans  tous  ces  cas,  Texamen  histologique  des  tumeurs  pratiqué  par  des 
micrographes  consommés  avait  nettement  établi  leur  nature  cancéreuse. 
Ici  Fauteur  s'élève  contre  la  prétendue  transformation  de  tumeurs  béni- 
gnes en  tumeurs  malignes,  sous  l'influence  de  manœuvres  opératoires. 
Cette  transformation  est  possible,  mais  il  n'a  jamais  pu  être  établi  scien- 
tiûquement  que  les  manœuvres  en  question  y  fussent  pour  quelque 
chose.  Elles  n'ont  pas  non  plus,  comme  le  prétend  Newman,  d'influence 
sur  l'infiltration  ganglionnaire. 

Les  instruments  recommandés  par  l'auteur  pour  l'extirpation  par  les 
voies  naturelles  sont  les  pinces  coupantes  et  l'anse  froide.  Le  galvano- 
cautère  doit  être  rejeté,  en  raison  de  son  action  trop  superiicielle  qui 
u*aboutit  qu'à  aiguillonner  le  travail  de  prolifération  cancéreuse. 

Pour  peu  que  le  néoplasme  paraisse  avoir  gagné  en  profondeur,  l'extir- 
pation doit  céder  le  pas  à  la  laryngo-ûssure  et  à  l'extirpation  partielle. 
Les  résultats  déjà  fournis  par  cette  opération  sont  des  plus  encoura- 
geants :  l'auteur  nous  rapporte  la  statistique  de  Scheier  (de  1880 à  1888). 
Sur  2B  opérés,  ô  succombèrent  dans  les  six  semaines  qui  suivirent  l'opé- 
ration et  4  dans  les  3  premiers  mois  ;  une  récidive  se  montra  après- 
16  mois.  Les  13  autres  malades  demeurèrent  guéris.  Nous  avons,  ajoute 
Fauteur,  Fespoir  légitime  de  voir  avec  Favenir  s'améliorer  encore  ces 
résultats,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'habituera  à  diagnostiquer  et  à 
opérer  plus  tôt,  car  presque  tous  les  cas  malheureux  se  rapportent  à  des 
sujets  opérés  trop  tard. 

Il  s'élève  contre  la  crainte  d'opérer  par  extirpation  partielle  un  néo- 
plasme sur  la  nature  duquel  on  ne  soit  pas  absolument  fixé,  considérant 
qu'il  y  aurait  peu  d'inconvénients  à  extraire  ainsi  une  tumeur  non  can- 
céreuse et  que  le  mal  serait  de  peu  de  conséquence  en  comparaison  de 
la  responsabilité  terrible  encourue  par  le  laryngologiste  qui  laisse  passer 
l'heure  favorable  pour  l'opération  radicale  d'une  tumeur  maligne. 

Pour  avoir  chance  d'être  efficace,  cette  opération  ne  doit  pas  entamer 
les  tissus  sains  à  moins  d'un  centimètre  de  distance  des  tissus  malades. 
Avant  tout,  on  se  préoccupera  d'être  radical  et  l'on  ne  craindra  pas  de 
sacrifier  des  parties  qui  semblent  devoir  être  ultérieurement  précieuses 
pour  la  continuation  du  fonctionnement  de  Forgane.  On  esl,  en  effet, 
.  surpris  dans  la  suite  de  la  façon  merveilleuse  dont  se  réparent  les  dégâts 
chirurgicaux,  ainsi  que  des  eft'orls  faits  par  la  nature  pour  adapter  encore 
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à  la  phonation  la  faible  quanlité  de  tissus  laissés  à  la  place  de  la  corde 
opérée. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  résultats  de  l'extirpation  totale  soient 
aussi  satisfaisants  Dans  la  statistique  de  Scbeier,  nous  voyons,  en  effet 
sur  68  opérés,  23  succolnber  dans  les  six  semaines  suivantes;  sur  les 
45  survivants  survinrent  17  récidives  et  9  guérisons  durables  purent 
seules  être  constatées. 

Aussi  la  responsabilité  du  chirurgien  qui  songe  à  pratiquer  cette  opé- 
ration est-elle  assez  grave  pour  qu'il  doive  laisser  au  malade  le  soin  de 
décider  lui-même  la  conduite  à  tenir  après  lui  avoir  fait  un  exposé  sincère 
des  risques  et  périls  qu'il  encourt. 

Frâiikel  pense  que,  dans  certains  cas  radicalement  inopérables,  on 
pourrait  par  de  simples  opérations  partielles  et  palliatives  procurer  aux 
malades  un  soulagement  prolongé. 

Quant  à  la  soi-disant  médication  interne  anti-cancéreuse,  il  s'élève 
contre  elle  avec  un  scepticisme  parfaitement  justifié. 

Les  dernières  pages  du  travail  de  Prânkel  sont  consacrées  aux  moyens 
purement  palliatifs  tels  que  la  trachéotomie  (qu'il  recommande  de  ne  pas 
pratiquer  tardivement  et  pour  laquelle  il  conseille  de  choisir  la  partie 
inférieure  du  cou,aGn  d'éviter  ou  de  reculer  l'envahissement  ultérieur  de 
h  plaie  trachéale  par  les  végétations  cancéreuses),  les  narcotiques,  les 
moyens  désinfectants,  etc. 

Les  lignes  suivantes  terminent  ce  remarquable  mémoire,  et  lui  servent 
de  conclusion  : 

Le  cancer  du  larynx  peut,  même  à  sa  période  initiale,  presque 
sans  exception,  être  sûrement  diagnostiqué  à  l'aide  du  miroir 
et  grâce  à  l'examen  histologique  de  fragments  extraits  opératoi- 
rement.  L'ablation  du  néoplasme  à  ses  débuts,  soit  par  les  voies 
naturelles,  soit  par  extirpation  partielle  du  larynx,  nous  donne 
Vespoir  bien  fondé  de  procurer  une  guérison  durable  à  la  majo- 
rité des  malades  qui  en  S07it  atteints. 

Le  travail  est  accompagné  de  planches  très  instructives,  l'une  représen- 
tant un  croquis  macroscopique  d'un  cancer  ventriculaîre,  les  autres  repro- 
duisant trèsexaclemtMit,  d'après  des  dessins  faits  à  la  chambre  claire,  des 
préparations  histoiogiqu3s  d'épit'iéliomes  à  globes  épidermiques,  de  car- 
cinomes simples  et  (pour  la  comparaison)  de  papillomes. 

Luc. 
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Leçons  sor  les  maladies  da  larynx,  par  le  D'  Mouhe,  recueillies  et 
rédigées  par  le  D'  Natier.  1  vol.  iQ-8o,  600  pages,  et  42  figures. 
Paris,  1890. 

Le  D'  Moure  vient  de  réunir  et  de  publier  en  un  beau  volume  les 
leçons  qu'il  a  faites  à  Bordeaux  sur  les  maladies  du  larynx.  Ces  leçons 
embrassent  Tenserable  de  la  pathologie  laryngée,  et  à  l'exception  de  la 
diphtérie  dont  l'auleur  n'a  point  parlé,  toutes  les  questions  y  sont  traitées. 

Après  quelques  considérations  sur  Tutilité  de  la  laryngoscopie  et  un 
exposé  un  peu  bref  des  méthodes  techniques  d'examen,  Tauteur  entre  de 
plain-pied  dans  la  pathologie  par  l'élude  des  troubles  circulatoires,  ané- 
mie, hyperhémies,  hémorrhagies  spontanées,  et  celle  des  laryngites 
catarrhales  aiguës.  Il  consacre  à  la  laryngite  striduleuse,  une  leçon  spéciale, 
avant  de  passer  à  la  description  des  laryngites  sous-muqueuses.  Nous  signa- 
lerons, dans  ces  premières  leçons,  d'intéressantes  considérations  sur  les 
congestions  et  les  hémorrhagies  laryngées  ;  mais,  si  nous  sommes  d'accord 
avec  l'auteur  lorsqu'il  s'élève  contre  Tabus  qu'on  fait  du  terme  «  laryngite 
hémorrhagîque  »,  nous  n'allons  pas  avec  lui  jusqu'à  nier  résolument 
l'existence  d'une  forme  hémorrhagique  de  laryngite  aigué,  dont  la  réalité 
semble  aujourd'hui  établie  par  des  observations  inattaquables.  Nous 
ferons  également  des  réserves  sur  la  façon  dont  M.  Moure  comprend  la 
laryngite  striduleuse,  qu'il  considère  comme  un  simple  coryza  donnant 
lieu  à  des  spasmes  glottiques  réflexes,  admettant  tout  au  plus,  pour 
justifier  la  description  de  cette  affection  sous  le  titre  de  laryngite,  qu'une 
laryngite  catarrhale  simple  puisse  s'accompagner  exceptionnellement  de 
spasme  de  la  glotte  chez  l'enrant.  Nous  avons  entendu  Joal  soutenir 
celte  opinion  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  nous  l'avons  retrouvée  plus 
lard  dans  une  note,  d'ailleurs  assez  diffuse  malgré  sa  brièveté,  publiée 
par  Coupard  dans  un  journal  peu  connu,  enHn  nous  avons  rapporté 
nous-mème  un  fait  qui  en  démontre  la  légitimité  relative;  et  nous 
sommes  en  00*61  convaincu  que  dans  bien  des  cas  qu'on  dénomme 
«  laryngites  striduleuses  »  ce  nom  n'est  guère  justifié,  parce  que  la 
laryngite  concomitante  manque  ou  n'est  qu'un  épiphénomène,  et  qu'il 
s'agit  alors,  en  réalité,  soit  de  spasmes  par  compression  ou  mieux  par 
irritation  des  nerfs  qui  se  rendent  au  larynx,  due  à  des  poussées  subai- 
guës et  passagères  d'adénopaihie  trachéo-bronchique,  soit  de  spasmes 
réflexes  d'origine  nasale,  liés  à  un  catarrhe  généralisé  du  nez  et  des  pre- 
mières voies  aériennes  ou  à  une  inflammation  subaiguë  de  l'amygdale 
pharyngée.  Mais  nous  pensons  cependant  qu'on  ne  saurait  faire  aussi  bon 
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luavché  des  observations  des  auteurs  qui  ont  établi  l'existence  d'une 
forme  spéciale  de  laryngite  aigui^,  exceptionnelle  et  grave  chez  l'adulte, 
moins  rare  et  beaucoup  moins  grave  chez  l'enfant,  la  laryngite  aiguë 
&oiis-glottique,  dont  les  symptômes  sont  ceux  de  la  laryngite  striduleuse 
in  lense  ;  et  nous  eussions  aimé  à  trouver  cette  importante  question  discu- 
tée dans  la  leçon  de  M.  Mourc. 

Xous  devons  également  reprocher  à  Tauteur  de  n'avoir  pas  apporté 
Jans  l'étude  des  lài'yngites  sous-glottiques  l'ordre  et  la  clarté  nécessaires. 
Certains  faits  d'œdème  du  larynx  auraient  dû  être  décrits  à  propos  des 
troubles  circulatoires  ;  et  les  œdèmes  secondaires  dus  aux  inflammations 
du  plancher  de  la  bouche,  des  amygdales,  des  régions  profondes  du  cou, 
ne  nous  semblent  pas  à  leur  place  dans  la  leçon  consacrée  à  la  laryngite 
cedémateuse  aiguë.  Enfm,  en  consacrant  une  leçon  spéciale  aux  abcès 
du  larynx,  sans  étudier  séparément  la  laryngite  phlegmoneuse  et  la  péri- 
choudrite  aiguë,  l'auteur  a  dû  confondre  dans  cette  leçon  l'histoire  dos 
suppurations  dépendant  de  ces  deux  affections,  ainsi  que  celles  qui  résul- 
tent d'infections  secondaires  dans  le  cours  ou  à  la  s»uite  des  maladies 
infectieuses,  de  périchond rites  secondaires  spécifiques  ou  non,  etc.  Mal- 
gré les  longueurs  et  les  répétitions,  il  n'a  pu,  en  parlant  aussi  de  choses 
loiiies  différentes  les  unes  des  autres,  éviter  d'être  à  la  fois  obscur  et 
confus.  Cette  leçon  sur  les  abcès  du  larynx  est  la  partie  faible  du  livre. 

La  description  des  laryngites  chroniques  fait  suite  à  celle  des  inflam- 
mations  aiguës  ;c^est  avec  raison,  selon  nous,  que  M.  Moure  s'est  refusé 
â  séparer  la  •<  laryngite  granuleuse  »  du  catarrhe  chronique  du  larynx  ; 
et  nous  ne  saurions  trop  l'approuver  de  n'avoir  pas  omis,  en  parlant  de 
Téttologiede  l'afTection,  l'influence  des  lésions  nasales;  nous  regret- 
tons même  qu'il  n'en  ait  pas  parlé  plus  longuement  et  plus  explicite- 
ment. L'auteur  n'a  pas  omis  non  plus  de  parler  des  ulcérations  catarrha- 
Ics,  mais  il  Ta  fait  trop  brièvement  à  notre  sens.  De  même  il  eût  pu 
étudier  plus  longuement  les  hypertrophies  de  la  muqueuse  laryngée,  et 
parler,  au  moins  incidemment,  des  laryngites  hyperplastiques,  do  la 
laryngite  sous-glottique  chronique,  etc. 

M.  Moure  a  traité  avec  beaucoup  de  soin  et  de  conviction  la  question 
de  la  pharyngo-laryngite  sèche  dont  il  s'est  occupé  un  des  premiers  il  y 
a  déjà  plusieurs  années.  Pour  lui  la  pharyngite  sèche  (si  Ton  n'applique 
pas  ce  nom  à  Tétat  de  sécheresse  du  pharynx  signalé  par  Joal  chez  les  dia- 
bc.tiqueset  lesalbuminuriques),est  toujours,  de  même  que  la  laryngite sè- 
v\u\  associée  à  la  rhinite  atrophique.  Dès  lors,  il  n'y  aurait  pas  lieu,  pour 
Moure,  de  séparer  la  laryngitesèche  de  l'ozone  laryngo- trachéal  :  il  con- 
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damne  la  tentative  des  auteurs  qui  l'ont  décrit,  et  qu'il  appelle  assez  dure- 
ment a  les  inventeurs  »  de  cette  affection.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  ques- 
tion soit  aussi  simple  à  résoudre  que  le  croit  notre  confrère.  Notre  expé- 
rience personnelle  contredit  son  opinion  ;  il  n'est  pas  douteux  pour  nous 
qu'indépendamment  de  la  pharyngite  sèche  liée  à  l'ozène  simple,  avec  ou 
sans  ozène.  laryngien  ou  laryngo-trachéal,  et  qu'on  peut  retrouver  dans  les 
rhinites  atrophiques  les  plus  fétides  ou  les  moins  odorantes,  il  existe 
uno  forme  de  catarrhe  sec  de  l'amygdale  pharyngée,  bien  étudiée  par 
Townwaldt,  véritable  pharyngite  sèche,  accompagnée  parfois  de  laryn- 
gite sèche,  toute  différente  de  la  première  et  coexistant  même  fréquem- 
ment avec  une  tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  de  la  pituitaire. 

Vient  ensuite  la  tuberculose. du  larynx,  et  plus  tard  le  lupus.  Il  était 
difficile,  en  soixante  pages,  de  faire  une  étude  complète  de  la  phti- 
sie laryngée  ;  aussi  M.  Moure  a-t  il  dû  passer  un  peu  rapidement  sur  cer- 
taines parties  de  la  question  ;  mais  il  s'est  tout  particulièrement  préoc- 
cupé du  traitement  qu'il  a  exposé  avec  un  grand  luxe  de  détails  et  de 
recommandations  pratiques  très  judicieuses.  On  retrouvera  dans  ces  pa- 
ges les  réserves  que  M.  Moure  a  déjà  formulées  sur  la  valeur  curative  de 
l'acide  lactique  et  les  résultats  du  curettage  des  ulcérations  tuberculeuses. 
Pour  nous,  sans  aller  peut-être  aussi  loin  dans  cette  voie  que  notre  con- 
frère, nous  le  croyons  cependant  plus  près  de  la  vérité  que  ceux,  assez 
nombreux  aujourd'hui,  qui  sont  au  contraire  portés  à  intervenir  chirur- 
gicalement  dans  presque  tous  les  cas,  lorsque  les  lésions  pulmonaires  ne 
sont  pas  trop  avancées  et  que  l'état  général  est  relativement  satisfaisant. 
Notre  expérience  de  chaque  jour  nous  a  convaincu  que  la  question  des 
indications  du  traitement  chirurgical  était  autrement  complexe  ;  qu'il  fal- 
lait, avant  tout,  tenir  compte  de  l^état  du  larynx,  et  que,  s'il  y  a  toujours 
avantagea  dégager  la  glotte  obstruée  dans  les  formes  végétantes  etpseu- 
do-pol  y  penses,  si  Ton  obtient  souvent  des  résultats  excellents  dans  les 
formes  où  les  lésions,  iniiltration  ou  ulcérations,  sont  circonscrites,  limi- 
tées aux  parties  voisines  de  la  glotte,  il  est  loin  d'en  être  de  même, 
lorsque  les  lésions  spécifiques  sont  mal  limitées  et  se  confondent  avec 
des  lésions  secondaires  purement  inflammatoires,  lorsqu'il  existe  des 
déterminations  articulaires,  et  enfin  dans  les  cas  d'infiltrations  tubercu- 
leuses diffuses  du  larynx.  Nous  croyons  avec  M.  Moure,  qu'alors  les 
pansements  antiseptiques,  auxquels  on  adjoint  s'il  y  a  lieu  les  applications 
calmantes,  sont  les  seuls  moyens  locaux  utiles  aux  malades,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Signalons,  après  l'étude  de  la  tuberculose,  celle  de  la  syphilis  laryn- 
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gée,  OÙ  Ton  trouvera  des  considérations  cliniques  et  thérapeutiques  très 
intéressantes,  et  arrivons  aux  leçons  qui  traitent  des  affections  laryngées 
neuro-musculaires.  Après  avoir  décrit  les  troubles  de  la  sensibilité  : 
anestbésie,  hypereslhésie,  névralgies,  paresthésie,  l'auteur  passe  aux 
paralysies,  qu'il  divise  en  paralysies  de  cause  centrale,  paralysies  dues 
à  des  lésions  du  nerf  pneumogastrique,  paralysies  dues  à  des  altéra- 
tions du  nerf  laryngé  supérieur,  enfin  paralysies  des  récurrents.  Il  étu- 
die ensuite  les  paralysies  isolées  des  muscles  du  larynx  :  crico-aryté- 
noidien  latéral,  thyro-aryténoldien,  ary-aryténoidien.  Entre  temps,  il 
nous  donne  une  intéressante  description  d'une  laryngopathie  à  peine 
connuB,  la  rupture  du  muscle  aryténoidien  interne  par  effort,  basée 
sur  deux  faits  personnels.  Il  aborde  ensuite  les  spasmes  :  aphonie  spas- 
modique,  spasmes  glottiques  par  accès  dus,  soit  à  l'irritation  directe  du 
larynx,  soit  à  des  lésions  centrales,  soit  à  des  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques, soit  enûn  de  nature  réflexe.  L'étude  du  vertige  laryngé  et  celle 
de  la  toux  nerveuse  et  de  la  chorée  laryngée  complètent  cette  série  de 
leçons  qui  comptent  parmi  les  meilleures  du  livre.  La  place  nous  manque, 
malheureusement,  pour  les  passer  en  revue,  ce  qui  nous  fournirait  l'occa- 
sion d'indiquer  quelques  points  où  nous  nous  séparons  de  l'auteur;  et  sur- 
tout de  signaler  un  grand  nombre  de  faits  intéressants  et  de  vues  originales. 
Notons  en  passant  la  position  prise  par  l'auteur  dans  la  question  difQ- 
cile  et  si  controversée  aujourd'hui  des  contractures  permanentes  et  des 
paralysies  laryngées.  Il  s'est,  à  cette  occasion,  rangé  à  l'opinion  de 
Krause,  comme  l'a  fait  récemment  Massei  ;  et,  à  l'exemple  de  ce  dernier 
auteur,  il  croit  que  les  névrites  du  récurrent  jouent  un  rôle  important 
dans  la  genè.sedes  affections  laryngées  neuro-musculaires.  Ce  sont  là  des 
questions  d'une  importance  trop  considérable  pour  que  nous  puissions 
songer,  dans  un  compte  rendu  analytique,  à  l'aborder  et  même  à  l'elfleurer. 
Nous  nous  abstiendrons  par  conséquent  de  discuter  les  arguments  invo- 
qués par  l'auteur  à  l'appui  des  idées  qu'il  soutient,  et  nous  nous  borne- 
rons à  dire  que  pour  notre  part  nous  ne  pouvons  toutes  les  accepter  sans 
réserves. 

Si  les  leçons  de  M.  Moure  sur  la  pathologie  nerveuse  du  larynx  cons- 
tituent une  bonne  étude  d'ensemble,  meilleures  encore  à  notre  avis 
sont  les  suivantes,  consacrées  aux  tumeurs  du  larynx.  L'auteur  s'e^t 
attaché  à  traiter  cette  importante  question  avec  le  soin  et  les  dévelop- 
pements qu'elle  mérite.  Nous  voudrions  pouvoir  rendre  compte  en  détail 
de  cette  partie  de  l'ouvrage,  travail  remarquable  et  de  haut  intérêt. 
Après  les  tumeurs,  M.  Moure  expose  Thistoire  des  plaies,  des  fractu- 
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res,  des  corps  étrangei*s,  celle  des  complica lions  des  fièvres  éruptives  et 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  termine  le  volume  par  une  intéressante  leçon 
sur  les  déterminations  et  complications  laryngées  de  la  grippe. 

Cette  analyse,  que  nous  eussions  voulu  pouvoir  développer  davantage, 
suffit  du  moins  à  montrer  ce  qu*est  l'ouvrage  du  D' Moure  :  un  véritable 
traité  des  maladies  du  larynx,  le  premier  qui  ait  été  publié  en  France 
depuis  celui  de  Mandl,  paru  en  1872,  aujourd'hui  vieilli  et  insuffisant 
malgré  son  incontestable  valeur.  C'est  donc  une  lacune  de  notre  littéra- 
ture médicale  que  M.  Moure  s*est  chargé  de  combler  ;  son  livre  vient  à 
point,  et,  sans  être  prophète,  nous  pouvons  lui  prédire  un  succès  légi- 
time. Disons  en  passant  que  ce  succès  s'affirmera  encore  davantage  si, 
dans  sa  prochaine  édition,  notre  collègue  prend  soin  de  faire  disparaî- 
tre les  incorrections  diverses,  nombreuses  dans  certaines  parties  du 
livre,  qu'on  a  le  regret  de  trouver  dans  celle-ci.  On  ne  peut,  en  effet,  se 
dispenser  de  reprocher  à  Fauteur  de  ne  pas  s*étre  astreint  à  soumettre 
la  rédaction  des  leçons  qu'il  n'a  pas  écrites  lui-même  à  une  revision 
personnelle  plus  attentive  et  plus  sévère  et  de  ne  pas  y  avoir  rectifié 
une  foule  d'erreurs  de  toutes  sortes,  qui  rendent  parfois  le  texte  incom- 
préhensible. Mais  on  a  la  satisfaction  de  constater  que  les  desiderata  de 
la  forme  n'ont  pu  amoindrir  le  mérite  indiscutable  de  l'œuvre  elle-même. 
On  y  retrouve  toujours  les  qualités  dont  notre  sympathique  et  distingué  con- 
frère de  Bordeaux  a  fait  preuve  dans  ses  nombreux  travaux  antérieurs  : 
une  grande  expérience  clinique  servie  par  une  érudition  étendue,  un  sens 
critique  très  sûr,  une  constante  préoccupation  de  Tintérèt  des  malades, 
et  enfin  une  entière  indépendance  qui  le  rend  médiocrement  soucieux  de 
la  critique  et  fait  qu'il  n'hésite  jamais  à  condamner  une  opinion  généra- 
lement admise,  lorsqu'il,  la  considère  comme  erronée  ou  dangereuse. 
Nous  avons  dû,  dans  notre  compte  rendu,  signaler  au  lecteur  les  diver- 
gences de  vues  qui  nous  séparent  de  l'auteur  dans  l'appréciation  d'un 
certain  nombre  de  questions  théoriques  ;  mais  en  ce  qui  concerne  la 
pratique  laryngologique,  et  en  particulier  la  thérapeutique  spéciale, 
notre  expérience  est,  à  peu  de  chose  près,  d'accord  avec  celle  de  M.  Moure. 
Aussi  pouvons-nous  recommander  avec  confiance  aux  [praticiens  la  lec- 
ture de  son  livre  ;  notre  conviction  profonde  est  qu'ils  trouveront  en  lui 
un  guide  clinique  vraiment  pratique,  prudent  et  sûr,  qu'ils  suivront 
toujours  avec  profit,  sans  risquer  de  se  heurter  jamais  à  des  désillusions 
décourageantes. 

A.  RUAULT. 
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INSTRUMENTS  NOUVEAUX 


PINCEAU  NASAL 
Par  le  D^  Albert    Ruault. 


J'ai  fait  construire  par  M.  CoUin  un  modèle  de  pinceau 
dont  je  me  sers  avec  grand  avantage  et  presque  exclusive- 
ment depuis  trois  ans,  pour  appliquer  des  solutions  de  cocaïne 
dans  les  fosses  nasales.  Cet  instrument,  dont  la  figure  ci- 
jointe  représente  l'ensemble  en  demi-grandeur,  et  le  pinceau 
proprement  dit  de  grandeur  naturelle  (lorsqu'il  est  sec)  en 
longueuretenôpaisseur,  est  formé  de  deux  parties  indépen- 
dantes; le  pinceau  proprement  dit  à  monture  métallique  plate 
étant  relié  à  la  tige  également  métallique  par  un  pas  de  vis. 
Toutes  les  parties  métalliques  sont  parfaitement  mousses  et 
polies,  et  malgré  sa  forme  aplatie  comme  la  monture  où  elle 
est  fixée  par  pression,  la  mèche  de  poils  doux  a  un  volume 
suffisant  pour  être  imbibée,  si  Ton  veut,  d'une  quantité  de 
liquide  assez  notable. 

Le  grand  avantage  de  ce  pinceau  plat  est  de  pouvoir  être 
aisémentintroduit  dans  des  fosses  nasales  étroites  entre  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison,  de  pénétrer  dans  le  méat  moyen 
dans  beaucoup  de  cas,  d'arriver  à  une  profondeur  variable 
dans  la  fente  olfactive,  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison, 
ou  au-dessus  du  cornet  moyen;  et  enfin  de  glisser  facilement 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  cornet  inférieur,  sur  le  plan- 
cher, lorsqu'on  le  place  horizontalement  au  lieu  de  l'intro- 
duire de  champ.  La  longueur  de  la  tige  permet  d'arriver  sur 
la  face  supérieure  du  voile  et  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  nasal. 
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En  plaçant  convenablement  le  pinceau,  suivant  un  plan 
que  la  vis  permet  de  varier  à  volonté,  on  peut  presque  tou- 
jours franchir  les  rétrécissements,  même  marqués,  dus  à  des 
malformations  de  la  cloison,  passer  le  long  des  polypes,  etc. 
Si  Ton'prend  soin  de  procéder  avec  précaution,  d'agir  d'abord 
sur  les  parties  rétractiles  les  plus  antérieures,  de  ne  pénétrer 
plus  profondément  qu'après  avoir  obtenu  la  rétraction  et 
l'insensibilité,  et  toujours  en  cherchant  sa  voie  sans  em- 


ployer de  force  ;  on  arrive  dans  la  grande  majorité  des  cas  à 
cocaïniser  à  peu  près  toute  la  région  respiratoire  et  une 
partie  de  la  région  olfactive  sans  causer  de  douleur  au  ma- 
lade, sans  faire  saigner  la  muqueuse,  et  en  perdant  très  peu 
de  la  solution  médicamenteuse,  à  rencontre  de  ce  qui  arrive 
lorsqu'on  se  sert  deTouate  et  du  stylet. 

Chaque  malade  peut  avoir  son  pinceau,  tous  se  montant 
sur  la  même  tige  Lorsqu'un  pinceau  n'a  été  employé  qu'un 
petit  nombre  de  fois  par  un  malade,  on.peut  (s'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  affection  spécifique  quelconque,  ou  d  ozène,  de  sup- 
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puration,  etc.),  après  l'avoir  bien  savonné,  rincé,  laissé  sé- 
journer 16  à  24  heures  dans  une  solution  phéniquée  à  5  pour 
100  et  de  nouveau  largement  rincé  sous  un  jet  d'eau  bien 
propre,  le  réserver  pour  un  autre  malade.  Les  pinceaux  qui 
ont  leur  propriétaire  doivent  de  même,  chaque  fois  qu'ils 
ont  servi,  être  rincés,  savonnés,  rincés  encore  et  passés  dans 
une  solution  phéniquée  à  5  0/0,  puis  dans  l'eau  pure,  et  sè- 
ches à  Taide  d'un  linge  sur  lequel  on  les  presse  entre  les 
doigts,  avant  d'être  replacés  dans  leur  petite  boîte  éti- 
quetée. 

Lorsqu'un  pinceau  doit  être  sacrifié,  soit  parce  qu'il  est 
usé,  soit  à  cause  de  l'affection  du  malade  auquel  il  a  servi,  sa 
monture  métallique  n'est  pas  pour  cela  perdue.  On  en  enlève 
les  poils  facilement  de  la  façon  suivante  :  le  pinceau  étant 
vissé  à  fond  à  son  manche,  on  le  mouille  et  on  l'essuie  de 
façon  à  avoir  un  faisceau  de  poils  plat  ethomogène  ;  on  saisit 
ce  faisceau  entre  les  mors  d'une  pince  plate  ordinaire  tenue 
d'une  main,  tandis  que  l'autre  maintient  le  manche,  et  il 
suffit  alors  d'un  effort  de  traction  modéré  pour  détacher  toute 
la  mèche  d'un  seul  coup.  On  dévisse  ensuite  la  gaine  en 
métal  ;  puis  on  la  désinfecte  avec  soin  et  on  la  flambe  à  plu- 
sieurs reprises,  avant  de  la  renvoyer  au  fabricant  pour  la 
faire  regarnir. 


Le  gérant  :  G.  Stkinheil. 
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LE  CONGRES  DE  BERLIN 


Le  10*  congrès  qui  vient  de  se  clore  à  Berlin,  favorisé  par 
Taffluence  d'un  nombre  considérable  de  médecins  de  tous 
pays,  a  été  une  véritable  fête  scientifique  internationale  dont 
le  succès  ne  saurait  être  contesté  par  tous  ceux  qui  en  ont 
été  témoins. 

L'accueil  fait  en  cette  circonstance  aux  médecins  étran- 
gers par  nos  confrères  allemands  a  été  des  plus  cordiaux  et 
nous  aimons  à  reconnaître  que  ceux  d'entre  eux  qui  repré- 
sentaient la  France  n'ont  pas  été  les  moins  fêtés.. 

Les  séances  de  la  section  de  laryngologie,  la  seule  dont 
nous  ayons  pu  suivre  assidûment  les  travaux,  ont  été  des 
plus  actives  :  on  en  jugera  par  ce  fait  que  plus  de  50  com- 
munications figuraient  à  Tordre  du  jour. 

Citons  parmi  les  plus  remarquées,  celle  de  MM.  Semon  et 
Horseley  sur  l'innervation  motrice  du  larynx,  celle  du  pro- 
fesseur Schrôtter  sur  la  syphilis  des  voies  aériennes,  celle 
du  D'  Heryng  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngéO;  celle  du  professeur  Massei  sur  les  angines  infectieu- 
ses, enfin  celle  de  notre  excellent  collègue  Moure  sur  le  trai- 
tement des  éperons  de  la  cloison  par  Télectrolyse,  etc.,  etc. 

Une  des  séances  les  plus  intéressantes  pour  tous  et  par- 
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ticulièrement  agréable  pour  un  spectateur  français  a  été 
iourniepar  la  question  de  l'intubation  du  larynx. 

Avec  une  loyauté  que  nous  ne  saurions  trop  admirer,  le 
\y  O'Dwier  a  proclamé  lui-même  la  priorité  du  D»"  Bouchut, 
présent  à  la  séance. 

Notre  compatriote  a  été  dans  cette  circonstance  Tobjet 
triine  ovation  générale  bien  faite  pour  lui  faire  oublier  ses 
déboires  passés. 

Nous  publions,  en  tête  de  notre  numéro  d'aujourd'hui, 
Tallocution  par  laquelle  le  professeur  B.  Frânkel  a  ouvert 
la  première  séance  de  notre  section  et  dont  il  a  bien  voulu 
nous  confier  la  traduction. 

Nous  comptons  reproduire  in  extenso,  dans  ce  numéro  et 
dans  les  suivants,  quelques-unes  des  communications  les  plus 
importantes.  L'ensemble  des  travaux  de  la  section  sera  ana- 
lysé ici,  dès  que.le  compte  rendu  complet  en  aura  été  publié 

en  Allemagne  (1). 

Luc. 
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SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Discours  d'ouverture  du  professeur  B.  Fr^enkel. 

LA  LARYNGOLOGIE  DEPUIS  LE  DERNIER  CONGRÈS  DE  1887 

Messieurs^ 

Dans  ce  dixième  congrès  international,  c'est  la  sixième 
fois  que  la  laryngologie  est  représentée  par  une  section  spé- 
ciale. Au  congrès  de  Londres,  en  1881,  elle  formait  une  sous- 
f^ection  de  la  pathologie  interne.  Ce  n'est  qu'^n  1884  à  Co- 
penhague et  à  Washington,   il  y  a  trois  ans,  qu'elle  fut 

li)  Le  prochain  congrès  aura  lieu  à  Rome.  Il  est  probable  que  la  prési- 
ilence  de  la, Sert  ion  de  Laryngologie  sera  confiée  au  professeur  Massei  de  Na* 
pie».  C'est  au  moins  le  vœu  émis  par  le  professeur  Frankel. 
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classée  daas  une  section  particulière.  En  raison  de  Tintérêt 
qui  s'attache  à  toute  nouveauté,  j'ai  cru  de  mon  devoir  de 
vous  exposer  comment  notre  section,  si  nouvellement  pour- 
vue de  son  droit  de  cité  dans  les  congrès  internationaux, 
s'est  développée  dans  le  cours  de  ces  trois  dernières  années. 
D'une  façon  générale  nous  pouvons  dire  que,  pour  la  la- 
ryngologie,  une  récolte  de  travaux  sans  relâche  a  commencé 
à  se  produire;  du  moins,  nous  voyons  que,  dans  toutes  les 
grandes  réunions  médicales,  notre  spécialité  est  reconnue 
comme  une  branche  indépendante.  C'est  ainsi  que,  suivant 
en  cela  l'exemple  de  l'Allemagne  et  de  l'Amérique,  l'associa- 
tion médicale  britannique,  ainsi  que  le  congrès  des  médecins 
russes  et  la  société  des  naturalistes  italiens  ont,  dans  ces 
derniers  temps,  accordé  à  nos  études  spéciales  des  sections 
à  part.  D'autre  part,  nous  avons  vu  naître,  dans  la  plupart 
des  pays,  des  associations  qui  se  consacrent  exclusivement 
à  la  laryngologie  et  qui  présentent  une  vitalité  florissante, 
partout  où  elles  ont  été  fondées  dans  un  but  scientifique  et 
non  pour  la  satisfaction  d'un  vœu  personnel. 

Il  est  tout  particulièrement  important  de  constater  que  l'en- 
seignement de  la  laryngologie  tend  de  plus  en  plus  à  deve- 
nir officiel. 

Peu  de  temps  avant  le  dernier  congrès  international,  a  été 
fondée  à  Berlin,  pour  la  première  fois  en  Prusse,  une  clinique 
royale  universitaire  pour  les  affections  de  la  gorge  et  du  nez. 
Depuis  lors,  des  institutions  semblables  ont  été  établies  à 
rhôpital  des  Sourds-Muets  de  Paris, à  l'infirmerie  occidentale 
de  Glasgow,  dans  les  universités  de  Naples,  de  Cracovie  et 
de  Gand.  J'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  ici  des  reproduc- 
tions photographiques  de  la  salle  des  conférences  laryngolo- 
giques  de  l'hôpital  Lariboisière  de  Paris  que  le  D' Gouguen* 
heim  vient  de  m'ofifrir.  La  plus  belle  institution  dans  ce  genre, 
autant  que  je  puis  m'en  rendre  compte  par  un  coup  d'œil 
rapide,  me  paraît  être  celle  du  professeur  Lefferts,  au  collège 
des  médecins  et  chirurgiens  de  New- York.  Vous  pouvez  en 
juger  par  les  photographies  que  je  fais  circuler  parmi  vous. 
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Nous  sommes  autorisés  à  espérer  que,  partout  où  l'ensei- 
gnement médical  est  officiellement  pratiqué,  même  avec  un 
moindre  luxe,  la  rhinologie  ne  tardera  pas  à  être  traitée  en 
section  à  part,là  où  elle  ne  Ta  pas  encore  été, car  notre  spécia- 
lité représente  une  branche  indispensable  dans  renseigne- 
ment régulier  de  la  médecine. 

Désormais  l'avènement  ilune  nouvelle  génération  de  spé- 
cialistes est  suffisamment  assuré  parmi  nous.  Les  plus 
anciens  d'entre  nous  ont  été  plus  ou  moins  leurs  propres 
maîtres. 

Il  est  maintenant  facile,  dans  les  écoles  de  tous  pays,  de 
s'élever  rapidement  à  la  hauteur  de  la  science.  Aussi  notons- 
nous  que,  d'une  part,  le  nombre  des  spécialistes  croît  rapi- 
dement et  que,  d'autre  part,  ce  qui  était  non  moins  à  sou- 
haiter, les  connaissances  et  les  ressources  d'ordre  rhino- 
laryngologique  se  répandent  de  plus  en  plus  parmi  les 
médecins  adonnés  à  la  pratique  générale  de  leur  art. 

No  perdons  pas  non  plus  de  vue  que  la  mort  creuse  dans 
les  rangs  des  vieux  maîtres  de  notre  spécialité  une  brèche 
de  plus  en  plus  large.  Dans  le  cours  de  ces  trois  dernières 
années,  nous  avons  eu  à  déplorer  des  pertes  moins  doulou- 
reuses par  le  nombre  que  par  la  valeur  des  victimes.  Rafaël 
Ariza,  H.  Ruhla  et  le  véritable  père  de  notre  spécialité, 
Rodolphe  Voltolini,  nous  ont  été  ainsi  ravis.  Honneur  à  leur 
mémoire!  Tant  qu'il  existera  des  laryngologistes,  leur  nom 
ne  périra  pas  ! 

Un  événement  d'une  importance  historique  a,  pendant  ce 
dernier  espace  de  trois  ans,  attiré  les  regards  du  monde  sur 
notre  spécialité.  Je  veux  parler  de  la  maladie  de  Vempereur 
Frédéric.  Jamais,  depuis  son  existence,  la  laryngologie 
ne  s'était  vu  incomber  une  si  lourde  tâche.  Si  elle  n'est  pas 
sortie  de  cette  épreuve  brûlante  avec  un  accroissement  de 
son  éclat,  la  faute  n'en  est  certes  pas  à  notre  spécialité  elle 
même,  ni  à  son  savoir  ni  à  son  pouvoir  :  elle  retombe  exclu- 
sivement sur  la  personnalité  qui,  dans  cette  douloureuse 
circonstance,  a  endossé  à  elle  seule  toute  la  responsabilité. 
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Je  me  contente  de  cette  courte  allusion  relativement  à 
Tëpisode  le  plus  important  qui  ait  intéressé  notre  spécialité 
depuis  le  dernier  congrès. 

J'étais  d'autant  plus  autorisé  à  rappeler  Tévénement  en 
question  qu'il  a  exercé  une  grande  influence  sur  la  production 
scientifique.  Si  en  effet  nous  portons  notre  attention  sur  les 
publications  parues  dans  le  domaine  de  notre  spécialité, 
nous  trouvons  un  total  de  4264  travaux,  d'après  le  relevé  du 
Centralblatt  international  pour  les  années  1887,  1888  et  le 
premier  semestre  de  1989.  Nous  pouvons  donc  évaluer 
approximativement  à  5000  le  chiffre  des  publications  con- 
cernant nos  études  spéciales  qui  ont  paru  depuis  le  dernier 
congrès.  C'est  peut-être  en  réponse  à  cette -énorme  pro- 
duction que,  depuis  1887,  l'ensemble  de  nos  journaux 
spéciaux  s'est  enrichi  de  trois  nouvelles  revues:  les  Archives 
de  laryngologie  de  Ruault  et  Luc,  le  Journal  américain  des 
organes  respiratoires  et  le  Zeitschrift  de  Worton  pour  les 
yeux,  les  oreilles  et  le  larynx. 

Si  maintenant  nous  envisageons  la  substance  de  ces 
travaux,  nous  notons,  comme  conséquence  de  la  maladie  de 
l'empereur  Frédéric,  une  riche  et  importante  littérature  rela- 
tive au  cancer  du  larynx.  D'une  part  on  donne  une  base 
solide  au  diagnostic  de  cette  terrible  affection  et  l'on  discute 
la  possibilité  de  sa  guérison  et  les  méthodes  opératoires 
susceptibles  de  la  réaliser 

Comme  conséquence  naturelle  de  ce  qui  précède,  la  pachy- 
dermie  du  larynx  est  à  son  tour  l'objet  d'une  attention 
spéciale*  Une  autre  conséquence,  bien  qu'indirecte,  du  même 
événement  a  été  l'investigation  collective  provoquée  par  le 
rédacteur  en  chef  de  Vinternational  Centralblatt,  relative- 
ment à  la  question  de  la  transformation  des  néoplasies  bé- 
nignes en  néoplasies  malignes,  notamment  sous  Tinfîuence 
de  manœuvres  opératoires,  investigation  qui  a  abouti  à  une 
solution  péremptoire. 

Dans  le  domaine,  de  la-  pathologie  laryngée  figurent  aussi 
au  premier  plan,   dans    l'ensemble  des  publications,  les 
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névroses  et  la  question  deTintubation,  surtout  au  point  de 
vue  des  limites  qui  doivent  lui  être  données,  comparati- 
vf^ment  à  la  trachéotomie  et  aux  manœuvres  de  dilatation, 
au  moyen  de  bougies  (Bougierung). 

Dans  le  pharynx,  une  place  prédominante  est  occupée 
par  les  affections  inflammatoires.  La  pharyngite  infectieuse, 
pnv  les  dangers  qu'elle  comporte,  attire  tout  particulièrement 
Vattention.  Notons  aussi  le  jour  nouveau  jeté  sur  les  affec- 
tions des  diverses  tonsilles  et  les  progrès  essentiels  apportés 
(Iniis  les  procédés  d'extraction  de  la  tonsille  pharyngée 
hypertrophiée. 

Envisageons  enfin  la  pathologie  nasale. 

Il  est  un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  l'étude  des  ré- 
fl*.^xes  nasaux  paraît  occuper  moins,  depuis  quelque  temps, 
lattention  des  spécialistes.  Je  pense  que  la  chose  n'est  pas 
regrettable,  car  il  esta  désirer  que  la  marche  de  notre  spé- 
cialité procède  avec  calme  et  sécurité  et  évite  toute  impé* 
tuMsité  dangereuse. 

Jcij  il  est  tout  à  fait  indispensable  de  ne  se  laisser  con- 
duire à  des  interventions  opératoires  inira-nasales  que  par 
tk's  indications  aussi  rigoureuses  que  possible,  afin  d'éviter 
par  exemple  d'aller  chercher  au  fond  des  fosses  nasales  le 
remède  à  des  accès  de  céphalalgie  d'origine  brightique  ou  à 
une  dyspnée  d  origine  cardiaque;  ceci,  non  seulement  pour 
le  bien  des  malades,  mais  encore  en  vue  d'assurer  à  notre 
spécialité  et  à  ses  moyens  d'action  la  confiance  du  grand 
public  médical. 

Hi  les  réflexes  nasaux  ont  cessé  d'occuper  à  un  aussi  haut 
degré  Tattention  générale,  l'activité  de  la  littérature  dans  le 
{lomaine  de  la  pathologie  nasale  ne  s'est  pas  ralentie  pour 
cela.  La  partie  de  la  scène  laissée  libre  par  \es  névroses 
réflexes  a  été  bientôt  occupée  par  la  question  des  saillies  et 
dos  incurvations  de  la  cloison  et  par  la  pathologie  des  cavi- 
k*s  accessoires  des  fosses  nasales.  Pour  ce  qui  est  de  ces 
dernières  affections,  le  diagnostic  a  fait,  depuis  ces  trois 
deraières  années,  des  progrès  considérables.  L'éclairage  par 
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transpareuce  qui,  ;\  ses  débuts,  avait  tout  Tair  d*une  amusette 
nous  a  permis,  grâce  à  Tutilisation  de  la  lumière  électrique, 
de  réaliser  de  beaux  résultats. 

Messieurs, 

Ma  tâche  se  bornait  à  vous  signaler  le  plus  brièvement 
possible  les  points  essentiels  des  progrès  accomplis  dans 
notre  spécialité,  depuis  le  dernier  congrès.  Bien  mieux  que 
mes  paroles,  la  richesse  de  notre  ordre  du  jour  vous  aura 
permis  de  vous  rendre  compte  de  l'importance  et  de  l'étendue 
de  ces  progrès. 

Les  communications  annoncées  y  figurent  en  si  grand 
nombre  que  presque  tout  le  domaine  de  vos  études  spéciales 
devra  être  parcouru  dans  le  court  espace  de  temps  accordé 
à  notre  section.  Mettons-nous  donc  à  Toeuvre. 

Messieurs,  je  déclare  ouverte  la  première  séance  do  la 
12*  section  du  iO«  congrès  international,  ou  section  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinologie. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU  PHARYNX  NASAL 
AUX  DIFFÉRENTS  AGES 

Par  les  D»  Lac  et  Dubleff. 

Communication  faite  au  congrès  de  Berlin,  août  1800. 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question  des 
végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  sont  unanimes  à 
reconnaître  qu'elles  constituent  essentiellement  une  affec- 
tion de  l'enfance  et  que  c'est  entre  la  4'  et  la  6*  année  qu'elles 
semblent  présenter  leur  maximum  de  fréquence.  C'est  là  un 
point  précis  et  que  personne  n'a  jamais  songé  à  mettre  en 
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doute  ;  m^iis  où  la  précision  diminue,  c'est  quand  il  s*agit  de 
déterminer  Tépoque  d'apparition  de  ces  néoplasmes  et  sur- 
tout leur  évolution  ultérieure. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  de  ces  points,  nous  regrettons 
de  n'avoir  aucun  appoint  nouveau  à  fournir  à  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances.  Le  plus  jeune  des  malades  que  nous 
ayons  eu  Toccasion  d'opérer  avait  deux  ans.  D'autres  auteurs 
ont  observé  la  maladie  à  un  âge  moins  avancé  encore. 

On  a  cité  par  exemple  des  nourrissons  qui,  du  fait  de  la 
présence  de  végétations  dans  Tarrière-gorge,  éprouvaient 
de  grandes  diflScultés  à  s'alimenter.  Reconnaissons  qu  au- 
dessous  d'un  an,  l'exploration  du  pharynx  nasal,  même  avec 
le  doigt,  présente  de  grandes  difficultés  et  que  ce  ne  sera 
généralement  qu'à  un  âge  plus  avancé  que  Ton  pourra 
déterminer  nettement  si  un  défaut  de  perméabilité  nasale 
est  la  conséquence  de  la  présence  de  végétations  dans  la 
cavité  naso-pharyngienne.  Il  nous  semble  donc  que  tout  ce 
qu'il  est  permis  de  dire,  sans  trop  s'avancer,  c'est  que  les 
végétations  adénoïdes  se  montrent  généralement  dès  les 
premières  années  de  la  vie. 

Voufoir  préciser  davantage  nous  paraîtrait  tout  à  fait 
aventureux.     , 

Mais  l'objet  du  présent  travail  est  différent.  Il  tend  sur- 
tout à  déterminer  l'évolution  de  ces  mêmes  néoplasmes  uu 
delà  de  l'enfance.  Si,  sur  ce  point  particulier,  nous  consul- 
tons les  traités  classiques  ou  les  publications  spéciales 
relatives  à  la  question,  nous  n'y  trouvons  que  des  allégations 
vagues.  La  plupart  constatant  la  rareté  relative  des  végé- 
tations adénoïdes  chez  l'adulte,  comparativement  à  sa  fré- 
quence chez  l'enfant,  supposent  qu'elles  tendent  naturelle- 
ment à  s'atrophier  vers  la  20*  année.  Chatellier  dit,  par 
exemple,  à  la  page  60  de  sa  thèse,  excellente  d'ailleurs, 
publiée  sur  la  question  en  1886: 

<r  C'est  de  quatre  à  six  ans  que  le  tissu  adénoïde  du  pha- 
«  rynx  nasal  atteint  tout  son  développement  et  qu'il  donne 
<c  aussi  naissance  au  plus  grand  nombre  d'accidents  et  en 
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«  particulier  aux  troubles  de  Taudition.  Cet  état  se  pro- 
«  longe  pendant  plusieurs  années,  jusque  vers  la  dixième 
«  ou  même  la  quinzième  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment,  le 
«  tissu  adénoïde  entre  dans  une  phase  régressive  ;  son 
«  activité  s'atténue  et  son  volume  décroît.  On  voit  alors 
€  les  phénomènes  inflammatoires  et  les  sécrétions  muco- 
«  purulentes  diminuer,  la  surface  tomenteuse  de  la  cavité 
«  rétro-nasale  se  régulariser;  souvent,  à  ce  moment,  on 
«  voit  se  former  de  petites  tumeurs  lisses  et  pédiculées, 
<r  aux  dépens  de  certaines  parties  du  tissu  qui  s'atrophient 
«  moins  rapidement.  Nous  avons  observé  bon  nombre  de 
a  ces  tumeurs  chez  les  jeunes  femmes  de  Lourcine.  Elles 
a  en  ignoraient  complètement  l'existence  et  n'accusaient 
«  aucun  accident  ;  mais  les  commémoratifs  et  les  lésions 
«  persistantes  de  l'ouïe  et  des  os  de  la  face  (voûte  pala- 
«t  tine^  etc.)  ne  nous  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence 
<K  antérieure  de  masses  adénoïdes  beaucoup  plus  considé- 
«  râbles,  masses  dont  nous  ne  trouvions  plus  que  les  débris. 

t  Les  tumeurs  formées  par  le  tissu  adénoïde  ont  donc 
<r  une  existence  limitée  et  tendent  d'elles-mêmes,  et  par 
«  suite  de  leur  évolution  normale,  à  s'atrophier  et  à  dispa- 
€  raltre.  » 

Ce  passage  du  travail  de  notre  collègue  que  nous  avons 
tenu  à  citer  en  entier  est  assurément  empreint  d'une  parfaite 
logique  ;  mais,  en  clinique  les  raisonnements  ne  valent  pas 
les  faits.  Or  l'interprétation  que  donne  Chatellier  des  masses 
d'aspect  atrophique  observées  par  lui  sur  la  voûte  pharyn- 
gienne de  jeunes  femmes, prêterait  moins  à  la  critique,  si  ces 
mêmes  jeunes  femmes  avaient  été  antérieurement  observées, 
pendant  leur  enfance  et  qu'on  eût,  à  cette  époque,  bien  réelle- 
ment reconnu  chez  elles  la  présence  de  grosses  masses 
adénoïdes.  Nous  nous  déclarons  cependant  disposés  à  admet- 
tre la  possibilité  du  fait  avancé  par  Chatellier.  L'un  de  nous  (1) 
donnait  même,  l'an  dernier,  à  la  Société  de  médecine  de 


(1)  Luc.  Soc.  de  méd.  de  Paris,  18S9. 
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Paris,  communication  d'un  fait  concernant  un  liomme  âgé 
de  moins  de  30  ans,  porteur  de  lésions  anciennes  des  caisses 
tympaniques  et  de  masses  d'aspect  atropbique  à  la  voûte 
pharyngée  et  pour  lequel  le  diagnostic  rétrospectif  de  végé* 
tations  adénoïdes  s'appuyait  sur  une  photographie  du 
malade  datant  de  son  enfance  et  paraissant  reproduire  le 
faciès  si  caractéristique  de  Taffection.  A  notre  sens,  le  princi- 
pal tort  de  notre  collègue  consiste  à  trop  généraliser  et  à 
présenter  comme  une  loi  ce  qui  ne  correspond  peut-être 
même  pas  à  la  majorité  des  faits.  Un  seul  fait  est  indiscutable  : 
îiroté  chez  Tadulte,  comparativement  àTenfant,  des  symp^ 
tomes  produits  par  la  présence  de  végétations  adénoïdes 
dans  le  pharynx  nasal  ;  mais  l'interprétation  absolue  qu'en 
donne  Chatellier  n'est  pas  la  seule  plausible  ;  et  nous  avouons 
éprouver  quelque  tendance  à  nous  rallier  aune  explication 
différente  proposée  par  Moldenhaner  (t)  : 

«  La  moindre  fréquence  de  ces  végétations  chez  les  adul- 
te tes,  dit  cet  auteur,  s'explique  d'une  part,  par  l'hypothèse, 
a  qu'après  la  puberté,  la  tonsille  pharyngée  perd  de  sa  ten- 
«  dance  à  l'hyperplasie,  et  par  la  supposition  que  plus  tard 
a  l'organe  hypertrophié  puisse  entrer  en  régression,  en  sorte 
«  que  si  Tafifection  est  rencontrée  chez  l'adulte  on  en  fait 
«  généralement  remonter  l'origine  à  une  date  antérieure  à  la 
•  puberté.  Or,  cette  possibilité  d'une  régression  spontanée, 
«  je  ne  veux  pas  la  contester  et  pourtant  je  ne  puis  me  défen- 
«  dre  d'une  certaine  méfiance  à  l'égard  de  sa  fréquence...  A 
«  mon  sens,  consécutivement  au  développement  des  orga- 
«  nés  qui  accompagne  la  puberté,  les  symptômes  sténosi- 
«  ques  se  trouvent  relégués  à  l'arrière  plan  et  donnent  ainsi 
a  l'illusion  d'une  guérison  spontanée.  » 

Nous  croyons  d'ailleurs  devoir  faire  remarquer  que,  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  apprend  à  mieux  diagnostiquer  les  végé- 
tations adénoïdes,  elles  cessent  d'apparaître  aussi  rares  chez 
les  adultes  qu'on  l'admettait  volontiers,  il  y  a  quelques  an- 

(Ij  Die  kraokheiten  der  Nasenhôhlen,  elo.,  p.  lôS  et  159. 
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nées.  Cette  année  même^ le  D' RauUin  de  Marseille  rapportait 
à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  un  certain  nombre  de 
faits  tirés  de  sa  pratique  personnelle  et  concernant  des  per- 
sonnes de  quarante,  cinquante,  soixante  et  même  soixante 
dix  ans  présentant  encore  les  signes  objectifs  de  cette  affec- 
tion, tandis  que  les  symptômes  fonctionnels  en  étaient  deve- 
nus à  peu  près  nuls. 

Cette  dernière  proposition  peut  être  exacte  quand  on 
rapplique  aux  sujets  d'un  âge  avancé,  mais  notre  propre 
observation  nous  porte  à  nous  élever  contre  l'opinion  d'après 
laquelle,  à  partir  de  la  quinzième  et  de  la  vingtième  année, 
les  végétations  adénoïdes  tendraient  à  se  comporter  comme 
des  néoplasmes  en  voie  de  régression,  ayant  produit  anté- 
rieurement le  maximum  de  troubles  fonctionnels  suscep- 
tibles de  se  développer  sous  leur  influence,  en  sorte  que 
ceux-ci  ne  pourraient  que  s'atténuer  avec  le  temps,  à  Tex- 
ception  de  ceux  toutefois  qui  résultent  de  lésions  indélébiles 
(déformations  du  squelette,  reliquats  d'otites  moyennes 
suppurées  prolongées,  etc.). 

Que  Ton  en  juge  d'après  le  fait  suivant  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer,  cette  année  même. 

M.  L...,  musicien,  âgé  de  28  ans,  se  présente  à  notre  con- 
sultation, au  mois  de  janvier,  pour  nous  demander  notre  avis 
relativement  à  une  surdité  double  survenue  depuis  quelques 
jours  et  qui  l'inquiète  beaucoup.  Dès  le  premier  abord  nous 
sommes  frappé  du  faciès  du  malade  dont  la  bouche  constam- 
ment ouverte,  l'immobilité  des  traits,  la  voix  nasonnée  et  la 
déformation  ogivale  du  palais  éveillent  dans  TespritTidée  de 
la  possibilité  de  l'existence  de  végétations  dans  le  pharynx 
nasal.  La  rhinoscopie  postérieure  nous  montre  en  effet  cette 
cavité  littéralement  remplie  de  tumeurs  végétantes,  offrant 
tous  les  caractères  extérieurs  des  végétations  adénoïdes  de 
l'enfance, 

M.  L...  nous  dit  que,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  il  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  jamais  bien  respiré  par  le  nez,  mais 
que,  jusqu'à  ces  derniers  jours,  son  ouïe  est  restée  très  fine. 
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L'examen  des  oreilles  nous  y  révèle  tous  les- signes  d'une 
obstruction  catarrhale  des  trompes.  Nous  constatons  d'autre 
part  une  diminution  considérable  de  l'ouïe. 

he  malade  ayant  consenti  à  Topération  que  nous  lui  propo- 
sions, nous  le  débarrassons^  en  plusieurs  séances,  au  moyen 
des  pinces  de  LOwenberg  et  du  couteau  de  Gottstein,  d'une 
masse  énorme  de  végétations  adénoïdes,  offrant  l'aspect  et 
la  mollesse  de  celles  de  Tei^fance  et  équivalant  au  volume 
d'une  grosse  prune.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  respi- 
ration nasale  est  rétablie  et  à  la  suite  de  quelques  douches 
d'air  les  oreilles  sont  ramenées  objectivement  et  fonctionnel- 
lement  à  un  état  complètement  normal. 

Voilà  donc  un  sujet  âgé  de  28  ans,  chez  lequel  des  végéta- 
tions adénoïdes  datant  de  Tenfance  étaient  si  peu  en  régres- 
sion qu'elles  remplissaient  la  plus  grande  partie  du  pharynx 
nasal  et  provoquaient  des  troubles  auditifs  inconnus  jus- 
qu'alors. 

Ayant  eu  Toccasion  d'observer  d'autres  adultes  d'âges 
différents  atteints  de  la  même  affection,  nous  avons  songé  à 
soumettre  leurs  tumeurs  à  l'examen  histologique  et  à  de- 
mander au  microscope  les  renseignements  qu'il  pouvait  nous 
fournir  sur  la  prétendue  régression  des  végétations  chez 
l'adulte.  Cet  examen  a  été  fait  chez  quatre  sujets  :  1*  une 
fillette  de  4  ans  1/2  dont  les  tumeurs  représentaient  le  type 
idéal  des  végétations  adénoïdes  de  l'enfance  et  devaient  nous 
servir  d'élément  comparatif;  2°  et  3®  deux  adultes  de  25  ans  ; 
4®  un  homme  de  54  ans.  Ce  dernier  offrait  encore,  malgré  son 
âge  relativement  avancé,  la  physionomie  propre  à  la  mala- 
die. Depuis  son  enfance,  il  respirait  mal  par  le  nez  et  était 
porteur  d'un  écoulement  des  deux  oreilles,  accompagné 
d'une  diminution  considérable  de  l'ouïe. 

Nous  avions  constaté  chez  lui  une  déformation  ogivale  très 
prononcée  de  la  voûte  palatine  et  la  rhinoscopie  postérieure 
nous  avait  révélé  la  présence  de  végétations  adénoïdes  abon- 
dantes dans  le  pharynx  nasal. 

Les  lésions  auditives  paraissaient  bien  effectivement  an- 
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ciennes.  Il  existait  une  notable  atrésie  de  la  partie  profonde 
des  conduits  auditifs  et  les  caisses  se  montraient  remplies  de 
végétations  polypiformes  dures. 

Quant  aux  membranes  tympaniques,  il  n'en  existait  plus 
traces.  En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  il  était 
intéressant  de  se  procurer  une  photographie  du  malade,  datant 
de  son  enfance.  Il  n'en  possédait  malheureusement  pas  et 
ne  put  nous  fournir  que  celle  que  nous  avons  Thonneur 
de  vous  présenter  et  qui  le  représente  à  Tâge  de  27  ans. 
On  remarquera  que  la  bouche  s'y  montre  fermée,  mais 
sur  la  remarque  que  nous  lui  en  faisions,  le  malade  nous 
répondit  quHl  s'était  forcé  pour  fermer  la  bouche  pendant  la 
durée  de  la  pose  (sans  doute  pour  paraître  plus  à  son  avan- 
tage, la  photographie  étant  destinée  à  sa  fiancée  !)  A  part  ce 
détail  d'ailleurs,  on  reconnaîtra  que  le  faciès  est  bien  celui 
propre  à  la  maladie.  Du  reste  le  malade  s*étant  soumis  à  Topé- 
ration  que  nous  lui  proposions,  nous  pûmes  lui  extraire  une 
assez  grosse  masse  de  végétations  offrant  une  consistance 
plus  ferme  que  celles  que  Ton  observe  chez  les  enfants. 

Coi^sécutivement  à  cette  intervention,  la  respiration  na- 
sale fut  considérablement  améliorée;  la  suppuration  des 
oreilles  diminua  notablement,  sans  se  tarir  complètement. 
Le  malade  assura  en  outre  ultérieurement  qu'il  entendait 
beaucoup  mieux  qu'avant  ;  mais,  comme  nous  avions  négligé 
de  mesurer  exactement  son  acuité  auditive  avant  l'opération, 
nous  devons  faire  des  réserves  sur  cette  affirmation  qui  peut 
n'être  que  le  résulat  d'une  illusion. 

Nous  pouvons  maintenant  étudier  comparativement  le 
résultat  de lexamon  histologique  des  tumeurs  adénoïdes  de 
ces  différents  sujets. 

N**  1.  —  Tumeur  adénoïde  du  pharynx. 

MUe  s..,  4  ans  1/2. 

Cette  tumeur  durcie  dans  Talcool  absolu  et  découpée  en  coupes  Unes 
donne  le  type  de  la  tumeur  adénoïde  du  pharynx  telle  qu'on  la  rencontre 
communément  chez  les  jeunes  sujets  (planche  I). 


i9H  AHGHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

Lq  surface  de  la  tumeur  est  découpée  en  uu  grand  nombre  de  petits 
liTliuU^  ;  chacun  d'eux  présente  une  structure  identique. 

A  la  surface,  un  revêtement  épithélial,  au  niveau  du  pédicule,  des  rami- 
tirjitions  vasculaires  et,  entre  les  deux^  la  masse  du  tissu  adénoïde  cous- 
tlluant  presque  toute  la  tumeur. 

Le  revêtement  épithélial  est  une  couche  très  serrée  d'épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles.  Les  cellules  sont  très  régulièrement  rangées  les 
uuGS  à  côté  des  autres  ;  elles  se  terminent  en  pointe  vers  la  base  d'im- 
plantation,  et  les  interstices  laissés  par  cette  disposition  sont  remplis  par 
(li's  cellules  fusiformes  qui  ne  sont  probablement  que  des  cellules  épi- 
thf^tiales  jeunes,  destinées  à  remplacer  le  revêtement  desquamé.  Çà  et 
là  i'i  sans  ordre  bien  déterminé,  on  voit  quelques  cellules  caliciformes. 

Chacune  de  ces  cellules  épithéliales  est  munie  d'un  gros  noyau  ovoïde 
ilofit  fe  grand  axe  coïncide  avec  celui  de  la  cellule,  et  d'un  pinceau  de 
cil^  vibratiles  faciles  à  apercevoir  sur  les  préparations  montées  dans  la  gly- 
cérine. 

Au-dessous  de  l'épi thélium,  on  ne  distingue  pas,  sur  nos  coupes,  de 
ba^€ment  membrane  bien  évidente;  c'est  à  peine  si  l'on  peut  remarquer 
un  1res  léger  tassement  du  tissu  réticuiaire  qui  forme  le  substratom  du 
tissu  adénoïde  lui-même  ;  en  ces  points  d'ailleurs  les  cellules  rondes  sont 
aussi  plus  serrées,  plus  nombreuses. 

La  masse  de  la  tumeur  est  constituée  par  le  tissu  adénoïde  disposé 
comme  il  suit. 

Tout  près  du  revêtement  épithélial,  mais  séparée  de  lui  par  une  mince 
bande  de  tissu  (pi.  I),  existe  une  couche  régulière  de  follicules  clos,  éga- 
lement séparés  les  uns  des  autres  par  une  portion  de  tissu  de  la  tumeur 
qui  sinsinue  entre  eux. 

En  examinant  une  coupe,  avant  de  la  traiter  par  le  pinceau  (pi.  I)  la 
ttjniêur  paraît  formée  par  une  multitude  de  petites  cellules  régulièrement 
arj  undies,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Sur  les  coupes  traitées  par 
le  pinceau,  on  réussit  à  chasser  la  mayeure  partie  de  ces  cellules  rondes 
et  Iti  tissu  adénoïde  formant  la  trame  de  la  tumeur  apparaît  alors  avec 
nelleté  ;  c'est  un  ensemble  de  mailles  en  réseau  de  fibrilles  anastomosées 
BUiprisonnant  les  cellules  rondes  (pi.  II).  Au  point  d'entre-croisement  de 
ces  ùbrilles,  on  peut  souvent  par  le  carmin  déceler  un  noyau  bien  coloré 
qui  semble  collé  contre  les  filafnents  entre-croisés. 

Au  centre  de  la  tumeur  existe  une  région  sillonnée  par  de  nombreux 
vaisseaux.  Ceux-ci  sont  remplis  de  globules  sanguins,  sont  larges  et  abon- 
dants; de  leur  paroi  se  détache  un  réseau  de  fibrilles  qui  s'anastomose 
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avec  celui  de  la  tumeur  sans  ligne  de  démarcation,  de  sorte  que  les  vais- 
seaux sont  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  adénoïde.  Ces  vaisseaux 
dont  la  structure  ne  présente  aucune  particularité  importante  à  noter,  sont 
situés  dans  le  pédicule  de  la  tumeur,  et,  en  ce  point,  le  revêtement  épi- 
thélial  change  de  caractère  pour  ressembler  à  l'épithélium  stratifié  qui 
tapisse  la  paroi  du  pharynx. 

No  2.  --  Tumeur  adénoïde  du  pharynx.  —  M.  G...,  25  ans.  Tu- 
meur très  lobuiée  revêtue  par  un  épithéiium  cylindrique  à  cils  vibratiles. 
Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu  adénoïde  typique,  c'est-à- 
dire  par  un  réseau  de  fibrilles  anastomosées  dans  les  mailles  duquel  se 
trouvent  de  très  nombreuses  petites  cellules  qu'on  peut  chasser  par  le 
pinceau.  Au  centre  delà  tumeur  de  nombreux  vaisseaux  en  contact  immé- 
diat avec  le  tissu  adénoïde.  A  la  périphérie  nombreux  follicules  clos. 

N®  3.  —  Tumeur  adénoïdedu  pharynx,  —M.  P...,  25ans.  Cette 
pièce  reproduit  identiquement  la  précédente. 

No  4.  —  Tumeur  adénoïde  du  pharynx.  M.  C...,  64  ans.  Cette 
pièce  diffère  notablement  par  sa  structure  des  tumeurs  adénoïdes  vulgaires 
telles  qu'on  les  a  décrites  en  1,  2^  3. 

Une  coupe  examinée  à  un  faible  grossissement,  montre  que  la  tumeur 
est  loin  d'être  homogène  et  qu'elle  n'est  pas  formée  en  totalité  par  du 
tissu  adénoïde  à  Tétat  de  pureté. 

Le  revêtement  épithélial  est  resté  normal,  c'est-à-dire  qu'il  est  formé 
par  une  couche  serrée  d'épithélium  à  cils  vibratiles. 

Le  corps  même  de  la  tumeur  est  formé  d'éléments  hétérogènes. 

En  certains  points  on  retrouve  des  îlots  de  tissu  adénoïde  normal  avec 
sa  trame  de  fibrilles  anastomosées  et  sa  multitude  de  cellules  rondes, 
enserrant  çà  et  là  quelques  follicules  clos.  Ceux-ci  ne  sent  plus  disposés 
en  couche  continue  comme  dans  les  tumeurs  prises  sur  des  jeunes  sujets, 
ils  sont  répartis  sans  ordres,  comme  erratiques. 

En  d'autres  points,  sans  que  le  pinceau  ait  enlevé  les  éléments,  les 
cellules  rondes  semblent  beaucoup  plus  rares  qu'en  d'autres  points, 
tandis  que  la  trame  conjonctive  est  excessivement  développée.  De  telle 
sorte  qu'au  lieu  de  se  présenter  sous  forme  d'un  mince  réseau,  elle  affecte 
la  forme  de  bandes  assez  larges,  se  colorant  en  rouge  par  le  carmin,  et 
circonscrivant  des  espaces  étroits  comblés  par  les  cellules  rondes  irré« 
gnlièrement  disposées* 

Ao  centre  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  vaisseaux.  Ceux-ci  sont 
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nombreux  ;  mais,  au  lieu  de  se  trouver  au  contact  immédiat  du  tissu  adé- 
noïde, ils  sont  c-omme  noyés  dans  une  abondante  production  de  tibsu 
fibreux.  En  même  temps  leur  paroi  propre  est  très  notablement  épaissie, 
présentant  toutes  les  lésions  de  la  sclérose  vasculaire.  La  partie  centrale 
de  la  tumeur  se  trouve  ainsi  transformée  en  un  bloc  fibreux,  sillonné  çà 
et  là  par  des  vaisseaux  ;  sur  d'autres  points  de  la  tumeur,  au  milieu  de 
fragments  de  tissu  adénoïdes  (pi.  III)  on  voit  un  certain  nombre  de  culs- 
de-sacs  glandulaires  ronds,  revêtus  d'un  épithélium  cubique. 

Il  est  évident  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  cette  description  le  tissu  adé- 
noïde typique  tel  qu'il  est  rencontré  dans  les  cas  1,  2,  3  ;  il  y  a  ici  des  dif- 
férences profondes.  Voici  en  résumé  les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de 
ces  diverses  analyses  histologiques. 

Dans  le  jeune  âge  et  cbez  les  adultes  jeunes  (25  ans)  les  tumeurs  adé- 
noïdes du  pharynx  ont  une  structure  identique  ;  aucun  processus  histolo- 
gique  ne  permet  de  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Par  suite  des 
progrès  de  l'âge,  ce  tissu  subit  des  transformations  analogues  à  celles  qui 
envahissent  la  plupart  des  organes  dans  les  mêmes  conditions.  Le  tissu 
conjonctif  a  une  tendance  à  s'organiser  et  à  se  transformer  en  tissu 
fibreux.  Dans  les  vieilles  tumeurs  adénoïdes  ce  tissu  de  sclérose  prédo- 
mine. Il  parait  se  développer  tout  d'abord  au  pourtour  des  vaisseaux  et 
principalement  des  artères  ;  puis  il  envahit,  peu  à  peu,  en  le  refoulant  devant 
lui,  le  tissu  adénoïde  qui  se  trouve  morcelé,  fragmenté  et  a  une  tendance 
de  plus  en  plus  grande  à  disparaître.  Il  semble  qu'en  vieillissant  la  tu- 
meur adénoïde  subisse  une  évolution  naturelle  et  sans  doute  fatale  vers 
la  sclérose  et  l'atrophie  fibreuse. 

La  présence  des  culs-de-sac  glandulaires  dans  la  tumeur  que  nous  avons 
examinée  est  plus  difficile  à  expliquer.  La  disposition  même  des  glandes 
plongées  en  plein  tissu  adénoïde,  exclut  l'idée  d'un  lambeau  de  muqueuse 
du  voisinage  qui  aurait  été  enlevé  avec  la  tumeur.  Il  est  plus  vraisem- 
blable de  supposer  que  la  présence  des  tumeurs  adénoïdes  pendant  un 
laps  de  temps  aussi  considérable  finit  par  irriter  la  muqueuse  du  pharynx. 
Celle-ci  subit  une  très  notable  hypertrophie,  et  les  glandes  bourgeonnant 
et  proliférant  envahissent  la  tumeur  adénoïde,  dont  la  vitalité  propre  est 
elle-même  très  compromise  par  le  processus  de  la  sclérose. 

II  y  a  donc  dans  une  tumeur  adénoïde,  sous  l'influence  de  Tàge,  une 
atrophie  scléreuse  avec  formation  de  tissu  fibreux  qui  se  substitue  au  tissu 
propre  de  la  tumeur,  en  même  temps  qu'il  y  a  une  irritation  chronique  de 
la  muqueuse  qui  peut  se  traduire  par  une  hypertrophie  glandulaire  arri- 
vant à  envahir  les  reliquats  de  la  tumeur  adénoïde. 
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CONCLUSIONS 

I.  —  La  régression  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx 
nasal  est  un  fait  histologiquement  établi. 

IL  —  Il  n'est  pas  prouvé  que  cette  régression  se  produise 
dès  le  début  de  Tadolescence. 

III.  — Le  microscope  montre  au  contraire,  au  moins  chez 
un  certain  nombre  d'adultes  jeunes,  les  tumeurs  en  question 
absolument  semblables  à  celles  de  Tenfance. 

IV.  —  Elles  peuvent  en  outre  occasionner,  pour  la  pre- 
mière fois,  vers  la  trentième  année,  des  troubles  auditifs. 

V.  —  La  régression  semble  ne  se  produire  que  beaucoup 
plus  tard,  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Elle  est  carac- 
térisée anatomiquement  par  des  lésions  artério-scléreuses, 
identiques  à  celles  que  Tâge  détermine,  à  une  époque  va- 
riable, suivant  la  constitution  et  le  genre  de  vie  de  chaque 
individu,  dans  la  trame  des  tissus  normaux. 


CONTRIBUTION  A  LA  QUESTION  DE  LA  CURABILITÉ 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉE  PAR  LE  TRAITE- 
MENT CHIRURGICAL 

Par  le  D*"  Luc. 

Communication  faite  au  Congrès  de  Berlin  (août  1890). 


Au  point  de  vue  de  nos  moyens  d'action  sur  elles,  les  loca- 
lisations de  la  tuberculose  pourraient  être  divisées  en  deux 
groupes,  suivant  qu'elles  sont  accessibles  ou  qu'elles 
échappent  à  Tintervention  chirurgicale.  C'est  ainsi  que  les 
tuberculoses  osseuses,  articulaires,  ganglionnaires  et  sous- 
cutanées,  de  même  que  la  tuberculose  testiculaire  et  les 
lésions  de  môme  nature  que  Ton  observe  à  la  surface  de  la 
peau  ou  dans  la  cavité  buccale,  rentrent  tout  naturellement 
dans  le  premier  grou;)?,  tandis  que  la  tuberculose  des 
méninges,  des  poumons  et  des  organes  abdominaux  semble 
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appartenir  au  second.  Il  est  pourtant  à  remarquer  que  cette 
division  n'est  rien  moins  que  fixe,  et,  qu'au  fur  et  à  mesure 
que  les  progrès  de  la  chirurgie  la  rendent  plus  hardie,  son 
action  s'étend  à  des  organes  qui  paraissaient  devoir  être 
inaccessibles  pour  elle. 

Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  traitement  de  la 
péritonite  tuberculeuse  par  la  laparotomie,  question  récem- 
ment agitée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (séance  du 
25  juin  1890).  Un  exemple  semblable  nous  est  offert  par  la 
tuberculose  laryngée  qui,  sous  l'influence  des  efforts  continus 
de  Heryng,  Krause,  Schmidt,  etc.,  semble  tendre,  depuis  ces 
dernières  années,  à  devenir  justiciable  de  l'intervention  chi- 
rurgicale appliquée  par  les  voies  naturelles.  Les  faits  de 
cicatrisation  d'ulcérations  avérées  tuberculeuses  obtenue  par 
cette  méthode  incitèrent  un  grand  nombre  de  laryngologistes 
à  en  essayer  eux-mêmes  les  effets,  mais,  soit  par  suite  d'un 
défaut  de  technique,  soit  à  cause  d'un  choix  défectueux  des 
malades  sur  lesquels  on  opérait,  le  curettement  des  lésions 
tuberculeuses  du  larynx  fut  loin  de  donner,  entre  toutes  les 
mains,  des  résultats  aussi  brillants  que  ceux  annoncés  par  les 
promoteurs  de  la  méthode,  en  sorte  qu'un  grand  nombre  de 
spécialistes,  découragés  par  le  mauvais  résultat  de  leurs  ten- 
tatives, renoncèrent  à  tout  traitement  local  prétendant  à  la 
guérison  radicale,  et  se  contentèrent  d'une  médication  pure- 
ment palliative. 

Nous  avons  nous-même,  depuis  trois  ans,  soumis  à  la 
méthode  du  curettage  suivi  d'applications  d'acide  lactique, 
tous  ceux  de  nos  phtisiques  laryngés  qui  nous  paraissaient 
en  état  de  la  supporter;  nous  avons  conscience  d'avoir 
entrepris  ce  traitement  sans  aucune  idée  préconçue  et  d'avoir 
apporté  dans  son  exécution  toute  la  persévérance,  nous 
dirions  presque,  tout  l'acharnement  possible,  et  peut-être 
pourrons-nous  contribuer  à  fixer  cette  question  actuellement 
si  controversée,  en  rapportant  avec  la  plus  grande  sincérité 
le  résultat  de  notre  observation  personnelle. 

Avant  d'aborder  directement  la  question  de  la  tuberculose 
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laryngée,  nous  nous  permettrons  de  résumer  brièvement  ici 
l'histoire  d*un  malade  atteint  de  tuberculose  naso-pharyn- 
gienne,  observation  déjà  publiée  par  nous  dans  les  Archives 
de  laryngologie(]889yf.  19),  mais  dont  le  dénouement  ne  nous 
a  été  connu  qu'ultérieurement.  Voici  le  fait  en  quelques 
mots  : 

Un  homme  de  35  ans  présente,  outre  des  signes  légers  de 
pleurésie  sèche  à  l'un  des  sommets,  des  ulcérations  (révélées 
tuberculeuses  par  Texamen  histologique)  siégant,  les  unes 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  les  autreâ  sur  la 
muqueuse  des  cornets  inférieurs  des  fosses  nasales,  et  s'ac* 
compagnant,  dans  cette  dernière  région,  d'in&ltrations  con- 
sidérables. Le  malade  est  d'abord  soumis  à  des  séances  suc- 
cessives de  curettage  suivi  d'applications  d'acide  lactique 
et  d'iodoforme,  ou  de  cautérisation  galvano-caustiques,  sans 
autre  moyen  anestbésique  que  la  cocaïne  ;  mais  sa  sensi- 
bilité nous  oblige  à  n'agir  que  timidement,  et  de  nouvelles 
lésions  se  présentent  sans  cesse  à  côté  de  celles  que  nous 
croyons  avoir  détruites.  Nous  nous  décidons  alors  à  agir 
tout  autrement.  Le  malade  est  chloroformé,  et,  à  la  faveur 
de  cette  anesthésie  complète,  toutes  les  lésions  sont,  en  une 
seule  séance,  soumises  au  raclage  et  aux  applications  caus- 
tiques avec  la  plus  extrême  énergie.  Cela  fait,  le  malade 
va  habiter  la  province  où  il  se  soumet  à  une  hygiène  sévère 
et  à  une  suralimentation  systématique.  Revu  un  an  après, 
il  avait  augmenté  de  dix  livres  et  présentait  une  cicatrisation 
complète  de  toutes  les  parties  primitivement  affectées. 

Voilà  un  fait  qui  établit  de  la  fagon  la  plus  incontestable 
la  possibilité  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  lésions  tuber- 
culeuses occupant  une  muqueuse  accessible  à  nos  moyens 
d'action,  sous  l'influence  d'une  intervention  chirurgicale 
énergique  combinée  à  un  traitement  général  approprié. 

Parmi  les  cas  de  tuberculose  laryngée  auxquels  nous 
avons  cherché  à  appliquer  le  même  traitement,  il  n'en  est 
malheureusement  aucun  qui  nous  ait  donné  un  résultat 
aussi  complet.  Chez  la  grande  majorité  des  malades  présen* 


20i  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

tant  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx,  le  principal  obstacle 
à  la  réalisation  d'une  cure  radicale  est  la  coïncidence  trop 
fréquente  de  lésions  pulmonaires,  déjà  le  plus  souvent  avan- 
cées. Aussi,  renonçant  à  infliger  d'inutiles  souffrances  à  ces 
malheureux,  avons-nous  fini  par  limiter  nos  essais  de  traite- 
ment chirurgical  à  ceux  d'entre  eux  dont  Tétat  général  nous 
paraissait  peu  compromis  et  dont  les  poumons  nous  sem- 
blaient à  peu  près  indemnes.  Ces  conditions  idéales  sont 
malheureusement  bien  rarement  réalisées.  Il  arrive  aussi  que 
les  malades  ne  se  laissent  pas  traiter  avec  toute  la  persévé- 
rance nécessaire  ou  bien  que  quelques  circonstances  les 
obligent  à  s'éloigner.  Tel  est  le  fait  du  malade  qui  fait  le 
sujet  de  la  deuxième  observation  de  notre  travail  sur  les  for- 
mes combinées  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  du  larynx(l), 
et  qui  dut  partir  pour  l'Amérique  au  moment  où  ses  lésions 
laryngées  paraissaient  en  pleine  voie  de  cicatrisation. 

En  somme,  nous  ne  nous  trouvons  aujourd'hui  en  mesure  de 
fournir  qu'une  seule  observation  dont  il  soit  possible  de  tirer 
des  conclusions  nettes  sur  la  question  qui  nous  occupe.  Nous 
pensons  qu'il  peut  être  de  quelque  utilité  de  la  rapporter, 
bien  que  le  dénouement  ne  nous  soit  pas  encore  connu,  sans 
chercher  à  exagérer  ce  qu  elle  contient  d'encourageant,  ni 
à  atténuer  ce  qu'elle  peut  avoir  de  décourageant. 

M.  R...,  âgé  de 28  ans,  né  de  parents  bien  portants.  N'a  pas 
eu  la  syphilis.  A  vécu  à  Nantes  jusqu'en  1884.  Depuis  lors  il 
a  exercé  à  Paris  la  profession  de  vendeur  dans  divers  maga- 
sins de  nouveautés,  et,  depuis  trois  ans,  dans  les  magasins 
du  Bon-Marché.  Pendant  tout  l'été  de  1889,  en  raison  du 
surcroit  de  besogne  occasionné  par  l'Exposition,  il  s'est  parti- 
culièrement surmené,  dormant  peu,  et  se  livrant  souvent  à 
des  excès  vénériens.  Il  sentait  sa  santé  ébranlée  lorsqu'il 
prit  l'influenza  au  milieu  de  décembre.  Consécutivement  à 
cette  attaque  il  continua  à  tousser,  à  cracher,  et  en  trois 
mois  il  perdit  cinq  kilos.  Nous  voyons  pour  la  première  fois 


(Ij  Arch.  de  Laryng,^  1890,  n*  1. 
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le  malade  à  la  fin  de  mars.  L'examen  de  la  poitrine  no  nous 
révèle  aucun  signe  pathologique  appréciable.  L'examen 
laryngoscopique  nous  révèle  : 

1*  Une  très  légère  augmentation  de  volume  de  la  moitié 
gauche  de  l'épiglotte  ; 

2*  Un  gonflement  peu  accusé  de  la  fausse  corde  gauche; 

3*  Une  lésion  infiniment  plus  caractéristique  occupant  la 
région  antérieure  de  Taryténoïde  droit,  sous  forme  d'une 
énorme  infiltration  en  partie  recouverte  par  une  ulcération 
d'aspect  déchiqueté,  offrant  tous  les  caractères  objectifs  de 
la  tuberculose. 

Nous  détachons  immédiatement  avec  la  curette  un  frag- 
ment de  cette  surface  ulcérée,  qui,  soumis  à  Texamen  de 
notre  ami  le  D'  Dubief,  révèle  les  signes  indiscutables  d'une 
lésion  tuberculeuse  (cellules  géantes,  bacilles).  En  présence 
de  la  limitation  nette  des  lésions  laryngées,  de  l'intégrité 
relative  des  poumons  et  des  bonnes  dispositions  morales  du 
malade  qui  paraît  prêt  à  tout  entreprendre  pour  se  guérir, 
nous  nous  décidons  à  agir  avec  toute  Ténergie  possible.  En 
huit  séances  le  foyer  aryténoïdien  est  complètement  détergé, 
et  soumis  à  des  badigeonnages  avec  une  solution  forte  d'acide 
lactique  (parties  égales  d'eau  et  d'acide  lactique). 

Le  9  mai  il  ne  restait  plus  trace  d'infiltration,  et,  comme 
à  ce  moment  les  autres  lésions  laryngées  nous  paraissaient 
douteuses,  et  que  le  malade  avait  une  excellente  occasion 
d'aller  passer  plusieurs  mois  en  pleine  campagne,  nous  nous 
décidons  à  le  congédier,  après  lui  avoir  tracé  les  indications 
d'un  régime  spécial  (suralimentation,  créosote  de  hêtre  mêlée 
à  du  savon  amygdalin  àla  dose  de  0,80  cent,  par  jour). 

Nous  revoyons  le  malade  le  21  juillet  dans  l'état  suivant: 

8a  mine  est  bonne,  son  teint  est  hâlé  par  le  grand  air  ;  il  a 
gagné  huit  kilos,  ne  tousse  plus,  dit  cracher  à  peine,  le  matin, 
en  s'éveillant,  et  ajoute  être  complètement  débarrassé  de 
transpirations  abondantes  qui  avaient  beaucoup  contribué  à 
Taffaiblir  avant  son  départ.  Il  s'est  d'ailleurs  scrupuleuse- 
ment conformé  à  nos  prescriptions,  vivant  le  plus  souvent 
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au  grand  air  dans  une  oisiveté  complète,  prenant  régulière- 
ment sa  créosote,  et  absorbant,  outre  une  alimentation  solide, 
substantielle,  une  dose  quotidienne  de  trois  litres  de  lait. 

L'examen  attentif  des  poumons  continue  à  ne  nous  y  ré- 
véler aucune  autre  modification  qu'une  certaine  diminution 
du  murmure  vésiculaireaux  sommets. 

Le  laryngoscope  nous  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Au  siège  primitif  de  lu  grosse  infiltration  aryténoïdienne 
ulcérée,  on  observe  seulement  une  surface  grisâtre,  irrégu- 
lière, non  ulcérée,  dont  nous  enlevons  avec  la  curette  un 
fragment  aussi  profond  que  possible.  L'épiglotte  se  montre 
toujours  un  peu  gonflée  dans  sa  moitié  gauche.  Sa  mobilité 
nous  empêche  de  l'entamer  avec  la  curette  dans  le  but  d'en 
extraire  un  fragment.  La  fausse  corde  gauche  paraît  avoir 
augmenté  de  volume.  Soupçonnant  à  ce  niveau  la  formation 
d'un  foyer  nouveau,  nous  en  extrayons  un  fragment.  Au 
moment  de  terminer  notre  examen,  nous  avons  le  regret  d'a- 
percevoir, entre  le  bord  gauche  de  l'épiglotte  et  la  paroi 
latérale  gauche  du  pharynx,  une  large  ulcération  offrant  l'as- 
pect caractéristique  de  la  tuberculose;  nous  réussissons  à  en 
extraire  un  gros  fragment.  Toutes  les  parties  suspectes  sont 
vigoureusement  badigeonnées  à  l'acide  lactique  et  le  malade 
est  renvoyé  à  la  campagne  avec  recommandation  de  se  re- 
présenter dans  huit  jours  à  notre  examen.  Tous  les  fragments 
extraits  sont  adressés  au  D'  Dubiefqui  nous  fait  bientôt  par- 
venir la  réponse  suivante  : 

«  Dans  le  fragment  n^  l  (lésion  aryténoïdienne) je  n'ai  pas 
«  trouvé  de  lésion  tuberculeuse  ;  c'est  un  fragment  de  mu- 
«  queuse  avec  beaucoup  de  tissu  fibreux. 

«  Dans  le  n^  2  (fausse  corde  gauche)  j o  n'ai  pas  trouvé  de 
a  lésion  du  tout,  si  ce  n'est,  en  un  point,  une  desquamation 
«  épithéliale  sans  caractère. 

«  Le  n**  3  (ulcération  pharyngienne)  est  une  lésion  pro- 
tt  fonde  qui  présente  tous  les  caractères  des  lésions  tuber- 
«  culeuses  :  infiltration  profonde  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
a  sous-jacent  avec  nombreux  follicules  tuberculeux.  Cepen- 
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«r  dant  je  n'ai  pu  colorer  de  bacilles  de  Koch,  mais  il  est  pro- 
■  bable  qu'une  recherche  de  plus  longue  haleine  en  amène- 
ce  rait  la  constatation.  » 

Un  point  de  cette  observation  reste  douteux  :  il  est  relatif 
à  la  date  d'apparition  de  l'ulcération  pharyngée  ;  colle-ci 
existai!  -elle  déjà  lors  de  notre  premier  examen,  ot  avait-elle 
échappé  à  notre  investigation  ?  Ou  bien,  s'était-elle  formée 
dans  l'intervalle  de  nos  deux  explorations  ?  Dans  la  première 
hypothèse,  le  traitement  général  aurait  été  impuissant  à  pré- 
venir le  développement  de  cette  lésion  nouvelle  ;  dans  la 
seconde  il  aurait  été  inefficace  à  lui  seul  pour  la  faire  dispa- 
raître. La  présence  de  cette  ulcération  pharyngée  établit 
donc  de  toute  façon  TinsuiRsance  du  traitement  général,  au 
moins  dans  certains  cas,  quand  il  est  employé  seul  contrôles 
lésions  tuberculeuses  ;  nous  voyons  au  contraire  quels  ré- 
sultats satisfaisants  il  peut  donner,  quand  il  est  combiné 
avec  le  traitement  local,  puisque,  chez  le  malade  en  question, 
ot  chez  celui  dont  nous  avons  rapporté  Thistoire  au  début  de 
ce  travail,  nous  avons  pu  obtenir  la  cicatrisation  persistante 
d'ulcérations  manifestement  tuberculeuses. 

On  comprendrait  mal  notre  pensée,  si  l'on  nous  prêtait 
l'intention  d'établir  ici  une  comparaison  entre  Tefficacité  de 
la  médication  générale  et  celle  de  la  médication  locale  à 
l'avantage  de  la  dernière.  Tout  au  contraire,  nous  aurions 
peut-être  tendance  (en  supposant  qu'il  nous  fallût  choisir 
entre  les  deux)  à  incliner  vers  la  première,  car  nous  avons, 
comme  beaucoup  de  nos  confrères,  observé  plusieurs  faits 
incontestables  de  tuberculose  pulmonaire  déjà  parvenue  à 
la  période  de  ramollissement  et  radicalement  guérie  sous 
l'influence  d'une  médication  générale  et  de  mesures  hygié- 
niques, rigoureusement  instituées  et  suivies,  tandis  que  nous 
ne  sachons  pas  qu'une  intervention  locale,  si  énergique 
qu'elle  soit,  puisse  à  elle  seule  assurer  la  guérison  d'une 
tuberculose  se  manifestant  par  des  lésions,  si  accessibles 
qu'on  les  suppose,  si  l'état  général  n'est  pas  en  même  temps 
convenablement  fortifié,  et  si  le  sujet  n'est  pas  soustrait  aux 
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conditions  souvent  défavorables  au  milieu  desquelles  s'est 
développée  sa  maladie  ;  mais  la  comparaison  en  question  ne 
saurait  être  qu'une  simple  vue  de  Tesprit;  en  réalité,  la 
médication  locale  et  la  médication  générale  doivent  ici  se 
prêter  un  mutuel  appui  et  leur  action  combinée  nous  paraît 
être  la  conéition  sine  quâ  non  de  la  guérison. 

Mais  abordons  plus  directement  la  question  qui  fait  l'objet 
de  ce  travail. 

L'efficacité  du  traitement  chirurgical  des  lésions  tubercu- 
leuses accessibles  étant  admise  en  principe,  cette  méthode 
s'applique-t-elle  pratiquement  à  la  cavité  laryngée?  S'il 
nous  faut  dire  ici  notre  pensée,  dégagée  de  tout  scepticisme 
systématique  et  aussi  de  tout  enthousiasme  exagéré,  nous 
répondrons,  en  nous  appuyant  uniquement  sur  les  faits  que 
nous  avons  eu  Toccasion  d'observer,  que  nous  croyons  à  Teffi- 
cacité  du  traitement  chirurgical  appliqué  à  la  tuberculose 
laryngée,  dans  certaines  formes ^  et  chez  certains  sujets,  et 
que  ce  mode  de  traitement  offre,  pour  ce  qui  est  de  l'organe 
en  question,  des  difficultés  de  pratique  sur  lesquelles  il  est 
bon  de  ne  pas  se  faire  illusion. 

Expliquons-nous  de  suite  sur  cette  dernière  proposition. 
Et  d'abord  n'y  a-t-il  pas  ici  un  abus  de  langage,  et  le  traite- 
ment dit  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée  est-il  com- 
plètement assimilable  à  celui  des  affections  tuberculeuses 
accessibles  des  autres  régions  ? 

Le  chirurgien,  qui,  après  avoir  chloroformé  son  malade,  a 
toute  tranquillité,  toute  latitude  pour  ouvrir,  curer,  et  cau- 
tériser à  fond  un  abcès  tuberculeux  sous-cutané  ou  osseux, 
n'a-t-il  pas  un  avantage  inappréciable  sur  le  spécialiste 
obligé  de  se  contenter  d'une  anesthésie  locale  et  fatalement 
incomplète,  de  ne  suivre  que  de  loin,  indirectement,  et  avec 
l'aide  du  miroir,  les  mouvements  de  son  instrument,  forcé 
de  compter  avec  la  sensibilité  du  malade,  avec  ses  réflexes 
involontaires  et  avec  le  rejet  fréquent  de  sang  qui  sans  cesse 
vient  ternir  le  miroir,  forcé  par  conséquent  d'opérer,  non 
en  une  fois,  mais  de  procéder  par  séances  successives  tou- 
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jours  plus  OU  moins  espacées  ?  Que  Ton  compare  à  ce  point 
de  vue  le  premier  de  nos  malades,  atteint  de  tuberculose 
naso-pharyngienne,  au  second,  affecte  de  tuberculose 
laryngée.  Au  premier  abord,  il  semblerait  que  la  différence 
de  siège  eût  peu  d'importance  ;  elle  était  pourtant  considé- 
rable au  point  de  vue  pratique,  puisque,  dans  le  premier  cas, 
nous  avons  pu  faire  réellement  une  opération  chirurgicale^ 
c'est-à-dire  radicale  d'emblée,  tandis  que  dans  le  second, 
nous  étions  obligé  de  n'intervenir  qu'en  plusieurs  fois,  avec 
tous  les  ménagements  réclamés  par  la  sensibilité  du  malade, 
et  de  le  congédier,  pour  ne  pas  le  priver  des  bénéfices  de  la 
campagne,  sans  avoir  pu  agir  sur  certaines  parties  de  la 
cavité  laryngée  (fausse  corde^  épiglotte),  dont  Tapparence 
nous  semblait  suspecte  (1). 

Ces  difficultés  sont  essentiellement  inhérentes  à  la  locali- 
sation laryngée  et  s'appliquent  indistinctement  à  tous  les 
malades  porteurs  de  cette  localisation.  D'autres,  au  con- 
traire, permettent  d'établir  des  nuances  entre  les  malades  : 
elles  résultent  du  siège  des  lésions  sur  tel  ou  tel  point  de  la 
cavité  laryngée,  du  degré  de  sensibilité  personnelle  ou,  au 
contraire,  du  courage  et  de  la  tolérance  des  malades,  de  la 
coïncidence  de  lésions  pulmonaires  plus  ou  moins  dévelop- 
pées, de  Tétat  général,  enfin  de  la  classe  sociale  à  laquelle 
appartient  le  sujet  et  des  ressources  dont  il  peut  disposer  en 
faveur  de  son  traitement. 

Malgré  les  avantages  offerts  par  la  cocaïne,  avantages 
que  nous  sommes  loin  de  méconnaître,  le  curettage  intra- 
laryngé  ne  laisse  pas  que  d'être  une  opération  douloureuse, 
exigeant  une  certaine  énergie  de  la  part  du  malade,  Tastrei- 

(1)  Cet  eoBemble  de  difficultés  a  tellemeot  frappé  certaios  auteurs  qu'ils  se 
sont  demandé  s'il  ne  serait  pas  d'une  bonne  pratique  d'appliquer  à  la  tuber- 
culose laryngée  initiale  le  traitement  chirurgical  (laryngo-fissure)  réclamé  par 
les  tumeurs  malignes,  mais  on  conçoit  les  difficultés  que  l'on  éprouvera  pres- 
que étalement  à  faire  entrer  une  semblable  méthode  dans  la  pratique  cou- 
rante ;  aussi,  les  essais  qui  en  ont  éié  faits  jusqu'ici  s<Mit  ils  trop  peu  nom- 
breux pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  quelque  conclusion  yalable. 
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gnant  à  des  séances  répétées,  noa  seulement  fatigantes, 
mais  parfois  même  dépressives,  en  raison  de  Ténervement 
produit  et  de  l'écoulement  de  sang,  toujours  assez  abondant, 
consécutif  à  Paction  de  Tinstrument  tranchant.  Notre  avis 
est  donc  que,  non  seulement  dans  l'intérêt  de  la  statistique, 
mais  encore  dans  un  intérêt  humain,  la  méthode  chirurgicale 
exige  une  sélection  préalable  entre  les  malades  que  l'on  se 
propose  de  traiter. 

Les  considérations  sur  lesquelles  doit  être  basée  cette  mé- 
t'. .  le  sont  relatives: 

a.  A  l'état  général. 

6.  A  l'état  des  poumons  et  des  autres  organes. 

c.  Au  siège  précis  des  lésions  laryngées. 

d.  Au  caractère  personnel  et  k  la  condition  sociale  du 
malade. 

Examinons  rapidement  ces  différents  points. 

A.  — 11  va  de  soi  que  la  méthode  ne  saurait  être  entreprise 
qu'à  la  faveur  d'un  organisme  encore  résistant  et  qu'elle  est 
contre-indiquée  par  toute  apparence  de  cachexie. 

B.  —  La  présence  de  lésions  pulmonaires  étendues  enlève 
évidemment  tout  espoir  de  guérison  radicale  de  la  tuber- 
culose, mais  on  n'oubliera  pas  qu'il  est  bien  plus  terrible 
pour  un  malade  tuberculeux  de  périr  par  le  larynx  que  par 
lep(»umon,en  sorte  que  si,  avec  des  lésions  pulmonaires 
même  étendues,  coïncident  des  lésions  laryngées  bien  limi- 
tées, 6ienp/acrfes,  il  ne  sera  pas  irrationnel  de  chercher  à 
éteindre  ces  dernières  sur  place,  si  la  chose  ne  doit  pas  exi- 
ger trop  de  séances  ni  infliger  trop  de  souffrances  et  de  fati- 
gue au  malade. 

C.  —  La  question  du  siège  des  lésions  laryngées  tubercu- 
leuses nous  paraît  avoir  dans  l'espèce  une  très  grande  impor- 
tance ;  certaines  localisations  se  prêtent  fort  mal  à  l'action  de 
la  curette  :  telles  sont  celles  de  l'épiglotte  en  raison  de  la  mo- 
bilité de  cet  opercule,  telles  sont  aussi  les  infiltrations  très 
profondes  atteignant  par  exemple  les  articulations  crico-ary- 
ténoïdieunes.   En   revanche,  les   infiltrations  des  fausses 


k. 
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cordes,  les  ulcérations  pré-aryténoïdiennes  qui  présentent 
derrière  elles  un  plan  résistant  sur  lequel  la  curette  peut 
s'appuyer  avant  de  trancher,  représentent  en  quelque  sorte, 
au  point  de  vue  deTintervention,  des  localisations  idéales. 

Il  va  de  soi  que  certaines  difficultés  personnelles  d'explo- 
ration laryngée  résultant,  soit  de  réflexes  excessifs,  soit  de 
dispositions  anatomiques  défavorables,  pourront  constituer 
des  obstacles  invincibles  et  de  véritables  contre-indications. 

D.  —  Nous  avons  dit  que  le  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  laryngée  exigeait  de  la  part  du  malade  une  cer- 
taine dose  de  courage  et  de  persévérance  ;  il  nous  paraît 
donc  tout  à  fait  contre-indiqué  d'en  tenter  les  effets  chez 
les  sujets  qui  ne  possèdent  pas  ces  qualités.  C'est  là  une 
première  considération  d'ordre  personnel  ;  il  en  est  d'autres 
inhérentes  non  plus  au  caractère  du  malade,  mais  aussi  à  sa 
position  sociale.  Il  est  de  toute  évidence  qu  on  sera  peu  en 
droit  d'attendre  un  résultat  valable  d'un  traitement,  si  éner- 
gique qu'il  soit,  appliqué  à  un  individu  vivant  au  milieu  do 
privations  et  dans  des  conditions  d'hygiène  déplorable  qu'il 
lui  estimpossible  de  modifier  ;  qu'au  contraire,  les  avantages 
fournis  par  la  fortune,  au  point  de  vue  de  la  possibilité  du 
déplacement,  et  de  la  réalisation  des  meilleures  conditions 
d'hygiène,  constituent  un  précieux  adjuvant  d'une  interven- 
tion active  et  doivent  nous  inciter  à  Tentreprendre.  Mais,  à 
ce  point  de  vue,  l'idéal  est  représenté  par  les  sujets  qui,  com- 
me celui  de  notre  deuxième  observation,  après  avoir  contracté 
leur  maladie  sous  l'influence  d'une  hygiène  déplorable,  sou- 
vent inhérente  à  leur  profession,  sont  en  mesure  de  substi- 
tuer brusquement  à  ces  mauvaises  conditions  un  genre  de 
vie  tout  différent. 

«J'est  dans  ces  cas  spéciaux  que  l'on  assiste  à  de  vérita- 
bles résurrections  d'organismes  que  l'on  croyait  à  tout  ja- 
mais perdus,  et  qu'une  intervention  énergique  donne  ses  plus 
brillants  résultats. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  des  considérations  géné- 
rales qui  précèdent  et  des  règles  de  pratique  que  nous  venons 
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d'esquisser  le  cas  particulier  de  notre  second  malade,  nous 
voyons  que,  sous  tous  les  rapports,  il  réalisait  à  peu  de  chose 
près  les  conditions  spéciales  que  nous  avons  cru  pouvoir  pré- 
senter comme  les  plus  favorables  au  point  de  vue  de  la  cura- 
bilité  ;  et  j'entends  ici  par  curabilité  non  pas  seulement  celle 
d'une  lésion  isolée,  mais  celle  de  la  tuberculose  dans  son 
sens  le  plus  général.  C'est  pour  cette  raison  que  Tobservation 
en  question  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  car  elle 
pouvait  nous  donner  une  idée  de  ce  que  nous  étions  en  droit 
d'attendre  de  l'ensemble  de  tous  les  éléments  de  guérison 
dont  nous  disposons,  appliqué  à  un  cas  particulièrement 
favorable.  Or,  à  envisager  froidement  le  résultat  obtenu, 
nous  croyons  pouvoir  dire  qu'il  est  plutôt  encourageant  ; 
effectivement,  à  la  suite  de  la  médication  locale  entreprise  et 
d'un  séjour  de  deux  mois  à  la  campagne  au  milieu  de  condi- 
tions hygiéniques  idéales,  secondées  par  une  médication 
générale  appropriée,  notre  malade  revenait  avec  une  augmen- 
tation de  poids  de  seize  livres  et  avec  une  disparition  presque 
complète  de  tous  ses  symptômes  subjectifs,  et  {a  seule  lésion 
tuberculeuse  qui  eût  été  traitée  localement  était  complète^ 
ment  cicatrisée.  L'histoire  de  ce  sujet  n'est  évidemment  pas 
terminée,  et  il  reste  quelques  ombres  au  tableau  :  nous  vou- 
lons parler  de  l'ulcération  pharyngée  et  de  certains  points 
douteux  de  la  cavité  laryngée,  mais  n'est-il  pas  logique  et 
légitime  d'espérer  qu'en  appliquant  à  ces  lésions  la  même 
médication  locale  qu'à  la  première,  on  arrivera  également 
à  les  détruire  sur  place,  et  à  réaliser  une  cure  vraiment  radi- 
cale ? 

Comme  on  le  voit,  notre  but  en  rapportant  ici  le  résultat 
de  notre  expérience  personnelle,  n'a  pas  été  de  décourager  nos 
collègues  ni  de  les  détourner  d'un  mode  de  traitement  qui  fait 
le  plus  grand  honneur  à  l'initiative  et  à  la  persévérance  de  ses 
auteurs  ;  nous  avons  voulu  seulement  les  mettre  en  garde 
contre  une  extension  exagérée  de  cette  méthode  et  nous 
avons  pensé,  qu'en  en  limitant  rigoureusement  l'application 
aux  cas  qui  nous  en  paraissaient  réellement  justiciables,  nous 
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pourrions  concourir  à  la  mettre  à  Fabri  des' critiques  de  ses 
détracteurs,  et  à  l'empêcher  de  tomber  dans  un  discrédit 
immérité. 


DES  RELATIONS   DU   LARYNX 
AVEC   LE   SYSTÈME   NERVEUX    MOTEUR 

Pftr  Félix  SeiBOB  et  Vletor  Horsley. 

Communication  faite  au  congrès  de  Berlin. 
(Traduit  par  le  D'  Luc.) 


INTRODUCTION 

Jusqu a  Tannée  1888,  la  pathologie  de  lappareil  nerveux 
moteurdu  larynx,  pour  employer  Texpression  de  Gerhardt(l), 
paraissait  l'un  des  champs  les  mieux  cultivés  de  la  patho- 
logie de  cet  organe,  mais  la  découverte  faite  indépen- 
damment par  Rosenbach  (2)  et  Semon(3),  que  dans  les 
lésions  organiques  progressives  des  nerfs  laryngés  moteurs, 
du  bulbe  vers  la  périphérie,  les  abducteurs  des  cordes  vocales 
étaient  toujours  les  premiers  ou  les  seuls  muscles  atteints, 
tandis  que  dans  les  troubles  fonctionnels,  ainsi  que  l'établit 
Semon,  le  groupe  antagoniste  des  adducteurs  était  presque 
toujours  seul  en  souffrance,  cette  découverte,  disons-nous, 
ouvrit  sur  le  sujet  un  point  de  vue  tout  à  fait  nouveau. 

Le  premier  des  deux  faits  parut  longtemps  complètement 
inexplicable  et,  tandis  que  de  nombreuses  théories  étaient 
proposées  pour  expliquer  le  phénomème,  son  existence  même 
était  mise  en  doute.  Pour  se  rendre  compte  de  la  position  des 
cordes  sur  la  ligne  médiane  (paralysie  des  abducteurs),  on 
invoqua  diverses  hypothèses  parmi  lesquelles  celle  de  Krause 
(contracture  neuropathique  de  tous  les  muscles  laryngés 

(1)  Bêrl  Klin.  Woehentchr.,  1881,  n»  45,  p.  671. 

(2)  Breilauer  ârztl,  ZeiUehr.^  1,  2, 8, 1880. 

(3)  Arch.  oflaryng.^  voL  II,  n«  3,  1881,  etc. 
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avec  prépondérance  des  adducteurs)  compta  le  plus  d'adhé- 
rents. 

Lorsque  la  tendance  spéciale  présentée  par  les  abducteurs 
à  succomber  aux  affections  organiques  eut  été  pour  la  pre- 
mière fois  montrée  par  l'un  de  nous  (F.  S.),  il  s'abstint  de 
toute  explication  du  fait.  Cette  réserve  était  due  à  Tobser- 
vation  physiologique  faite  par  lui,  au  cours  de  ses  re- 
cherches sur  la  question,  que  la  glotte  humaine  se  montre 
plus  largement  ouverte  durant  la  respiration  tranquille  (ins- 
piration aussi  bien  qu'expiration)  qu'après  la  mort  où  elle 
affecte  la  position  dite  cadavérique.  A  première  vue  ceci 
semblait  impliquer  une  énergie  physiologique  toute  spéciale 
des  abducteurs  et  paraissait  en  contradiction  avec  l'hypo- 
thèse, qu'ils  fussent  les  premiers  à  céder  à  une  affection 
organique. 

Aussi  sembla-t-il,  dès  le  début,  de  toute  nécessité  d'étu- 
dier les  conditions  physiologiques  de  l'innervation  motrice 
du  larynx  plus  rigoureusement  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'a- 
lors. Le  début  des  recherches  qui  ont  abouti  au  présent  tra- 
vail remonte  à  1881.  Une  allusion  à  ce  point  se  trouve  dans 
la  monographie  publiée  par  l'un  de  nous  (F.  S.)  sur  le  côté 
pathologique  de  la  question  en  1883  (l). 

On  trouvera  dans  ce  qui  va  suivre  un  exposé  aussi  concis 
que  possible  des  résultats  des  recherches  que  nous  avons 
entreprises,  depuis  1881,  en  commun  ou,  chacun  à  part,  et 
que  nous  avons  poursuivies  jusqu'au  moment  présent. 

Nous  sommes  loin  de  considérer  ces  recherches  comme 
terminées  ;  au  contraire  nous  comptons  bien  les  continuer 
ultérieurement  et  approfondir  un-grand  nombre  de  questions 
qui  se  rattachent  aux  points  établis  par  nous,  questions  dont 
les  unes  n'ont  pas  encore  reçu  une  solution  péreraptoire,tan- 
dis  que  les  autres  ont  été  à  peine  abordées .  Cependant, 
comme  déjà  une  conception  générale  des  rapports  du  larynx 


(1)  Virchofc's  Arch, y  Yol.  98,  1884,  et  vol.  102, 1885. 

(2)  BerU  KHn,  Woehemchr,,  1888,  p.  712. 
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avec  Tappareil  nerveux  moteur  se  dégage  de  nos  investiga- 
tions, nous  jugeons  le  moment  venu  de  publier  les  résultats 
auxquels  nous  sommes  dès  maintenant  parvenus,  non  seule- 
ment en  vue  d'être  utiles  aux  autres  investigateurs  engagés 
dans  le  même  ordre  de  recherches,  mais  aussi  dans  le  but  de 
nous  opposer  à  Tacceptation  générale  de  certaines  erreurs 
pathologiques  qui  tendent  à  se  faire  jour  depuis  quelque 
temps. 

Comme  il  sera  facile  de  s'en  apercevoir  de  suite,  le  sujet 
est  des  plus  vastes.  Après  mûre  réflexion,  nous  nous  sommes 
décidés  à  adopter  le  plan  qui  va  s\nvre,  comme  étant  le  mieux 
adopté  à  une  compréhension  claire  des  questions  compli- 
quées que  nous  rencontrons  ici,  et  comme  devant  nous  con- 
duire de  faits  plus  ou  moins  généralement  connus  à  des 
points  nouveaux.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  toutefois  que 
cette  façon  de  procéder  nous  exposera  parfois  à  d'inévitables 
répétitions.  Notre  plan  consiste  h  commencer  par  la  moelle 
allongée,  de  passer  à  la  périphérie,  puis  d'étudier  les  rap- 
ports de  la  couronne  rayonnante  et  de  la  capsule  interne 
avec  les  mouvements  intrinsèques  du  larynx. 

Avant  de  discuter  la  représentation  du  larynx  dans  le  sys- 
tème nerveux  central,  nous  devons  prier  nos  lecteurs  de  ne 
pas  perdre  de  vue,  pendant  la  lecture  de  ce  qui  va  suivre,  que 
le  larynx  sert  à  deux  fonctions  complètement  distinctes  :  la 
respiration  et  la  phonation.  De  ces  deux  fonctions,  la  pre- 
mière est  essentiellement  automatique,  bien  que  se  prêtant 
dans  une  certaine  mesure  à  des  modifications  voulues,  tandis 
que  la  seconde  est  exclusivement  volontaire  et  ne  dépend 
d'influences  réflexes  que  dans  certains  actes,  tels  que  le 
pleurer,  le  tousser,  le  rire,  etc. 

Il  faut  aussi  toujours  se  rappeler  que  ces  deux  fonctions 
ne  sont  antagonistes  l'une  de  l'autre  que  dans  un  certain 
sens.  Tandis  qu'il  est  incontestable  qu'aucun  acte  phona- 
toire ne  saurait  se  produire  sans  participation  du  système 
respiratoire,  la  réciproque  n'est  pas  vraie,  car  la  respiration 
est  complètement  indépendante  de  la  phonation. 
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Il  nous  a  paru  nécessaire  d'insister  sur  ces  faits,  dès  le 
début  de  notre  travail,  afin  de  débarasser  notre  lecteur  de 
certaLnes  impressions  qui  auraient  pu  être  produites  sur  loi 
par  la  lecture  d'un  travail  paru  antérieurement  sur  le  même 
sujet  (I)  et  tendant  à  faire  admettre  que,  aussi  bien  dans  les 
mouvements  respiratoires  <iue  dans  les  mouvements  phona- 
toirea  des  cordes  vocaIes,rinnervation  de  leurs  groupes  mus- 
culaires antagonistes  entre  simultanément  enjeu. 

MOELLE  ALLONGÉE 

Conformément  aux  principes  que  nous  venons  de  dévelop- 
per, nous  allons  avoir  à  examiner  :  A,  la  représentation  respi- 
ratoire ;  B,  la  représentation  phonatoire  du  larynx  dans  la 

moelle. 

A.  —  Représentation  respiratoire. 

11  est  universellement  admis  que  le  bulbe  est  le  siège  par 
excellence  des  phénomènes  respiratoires  et  non  moins  con- 
cédé par  tous  que  le  larynx  forme  partie  intégrale  de  l'appareil 
qui  dessert  cette  fonction.  (Ce  fait  est  mis  en  évidence  par 
les  mouvements  rythmiques  des  cordes  vocales  qui  cons- 
tamment^ dans  la  respiration  forcée  et  parfois  seulement  dans 
la  respiration  calme,  accompagnent  chez  Thomme  les  mou- 
vements du  thorax)  (2).  Aussi  personne  ne  saurait  douter  a 
priori  que,  suivant  toute  vraisemblance,  la  fonction  respira- 
toire du  larynx  ne  soit  essentiellement  représentée  dans  le 
bulbe. 

Ici  se  pose  immédiatement  la  question  suivante  :  existe-t- 
il  dans  la  moelle  un  centre  pour  les  mouvements  respiratoires 
du  larynx  qui  soit  indépendant  de  celui  qui  correspond  aux 
mouvements  respiratoires  du  thorax,  ou  bien  les  mouve- 


(t)  BofiBNBAOH.  Loo,  oit, 

i$)  F.  Semov.  On  the  position  of  the  vocal  cords  in  quiet  respiration  of 
nwD^  etc.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  London,  juin  1890.  Voir  aussi 
£iikti»e|  loc.  oit. 


rr^*      " 
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ments  des  deux  organes  sont-ils  régis  par  un  centre  unique  et 
commun? 

C'est  à  la  première  de  ces  deux  hypothèses  que  nous  nous 
rallions  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

1°  Existence  établie  par  Tun  de  nous  (1)  d'un  tonus 
réflexe  abducteur  des  cordes  vocales,  maintenant  la  glotte 
largement  ouverte,  tandis  que  le  thorax  continue  ses  mou- 
vements rythmiques. 

2*»  Observation  expérimentale  directe  faite  par  nous  (2), 
que,  chez  le  chat,  l'excitation  de  la  région  supérieure  du 
plancher  du  4®  ventricule  détermine  une  abduction  persis- 
tante des  cordes,  tandis  que  le  thorax  continue  de  se  con- 
tracter et  de  se  dilater  d'une  façon  rythmique. 

On  peut  admettre,  à  la  vérité,  que  l'excitation  puisse  n'in- 
fluencer que  l'élément  laryngé  du  centre  respiratoire  com- 
mun ,  en  sorte  que  l'élément  thoracique  demeure  non  influencé 
dans  son  fonctionnement.  Cela  ne  nous  paraît  guère  probable 
mais  nous  nous  abstenons  naturellement  d'adhérer  absolu- 
ment à  Tune  ou  à  l'autre  hypothèse. 

Un  autre  point  qu'il  nous  semble  intéressant  de  détermi- 
ner est  de  savoir  si  cette  représentation  bulbaire  du  larynx 
est  bilatérale  ou  unilatérale,  c'est-à-dire  si  l'excitation  d'une 
moitié  du  bulbe  produit  des  mouvements  respiratoires  des 
deux  cordes  vocales  ou  d'une  seule. 

La  question  nous  paraît  résolue  par  nos  expériences  dans 
le  sens  de  la  première  hypothèse,  c'est  à-dire  que  les  deux 
cordes  entreraient  en  fonction  pour  l'inspiration  (abduction) 
et  pour  l'expiration  (adduction)  sous  la  stimulation  des  por- 
tions correspondantes  d'un  seul  côté  du  bulbe  (comparer 
avec  Schiff,  Rosenthal,  etc.,  sur  labilatéralité  de  la  représen- 
tation de  la  respiration  thoracique  dans  le  bulbe).  S'il  nous  faut 
répondre  à  la  question:  quel  est  le  caractère  le  plus  fréquent 
des  mouvements  laryngés  respiratoires  représentés  dans  le 


(1)  F.SBMON.Ibid. 

{2i  F.  Semon  et  V.  HoRSLBT.  Royal  Society,  1890. 
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bulbe?  nous  dirons  que  nos  expériences  sur  toutes  les  espè- 
ces d'animaux  que  nous  avons  employées  (singes,  chats, 
chiens)  nous  portent  à  conclure  que  le  mouvement  par  excel- 
lence est  rinspiration,  c'est-à-dire  l'abduction  des  cordes 
vocales. 

B.  —  Représentation  phonatoire. 

Nous  abordons  maintenant  la  question  suivante  :  le  larynx 
est-il  représenté  dans  le  bulbe  pour  les  mouvements  pho- 
natoires ? 

Il  est  à  supposer  à  priori  qu'un  centre  d'adduction  (phona- 
toire) doit  exister  dans  le  bulbe,  puisque  les  excitations 
phonatoires  descendant  de  Técorce  cérébrale  et  dont  nous 
aurons  à  nous  occuper  bientôt,  de  môme  que  les  excitations 
d 'origine  pyramidale,  réclament  l'existence  d'un  centre  bulbo- 
spinalou  centre  de  transmission. 

Une  preuve  directe  de  l'existence  d'un  pareil  centre  fut 
fournie  par  l'expérience  bien  connue  de  Vulpian  (1),  consis- 
tant à  produire  un  cri  purement  réflexe,  par  excitation  du 
bulbe,  après  ablation  du  cerveau.  Nous  avons  voulu  élucider 
la  question,  en  excitant  directement  le  bulbe,  afin  de  noter  si 
nous  obtiendrions  ainsi  une  occlusion  fmmédiate  et  puissante 
de  la  glotte.  Or,  nous  avons  observé  ce  résultat  quand  l'ex- 
citation portait  sur  Tala  cinerea  et  sur  le  bord  supérieur  du 
calamus  scriptorius.  Le  phénomène  invariablement  produit 
dans  ces  conditions,  était  un  mouvement  d'adduction  des 
deux  cordes  vocales. 

Nous  avons  également  trouvé  que  l'excitation  du  corps 
restiforme  et  de  son  bord  interne,  suivant  une  ligne  verti- 
cale, longeant  la  moitié  inférieure  du  4*  ventricule,  détermi- 
nait l'adduction  de  la  corde  vocale  du  même  côté.  Cet  effet 
doit-il  être  attribué  à  l'excitation  d'un  petit  centre  ou  à  celle 
des  fibres  centrifuges  qui  vont  former  les  racines  du  nerf 


(1)  Leçons  sur  la  physiologie  générale  et  comparée  du  système  neryeax, 
1866,  p.  510. 
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vague  ?  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  décider.  Il  suflBt  pour 
le  moment  de  constater  l'existence  du  phénomène  unilatéral. 

Les  résultats  de  l'excitation  du  bulbe  sont  sujets  à  des 
variations  considérables,  par  suite  de  Taction  spécifique  des 
anestfaésiques  (notamment  de  l'éther),  sur  le  larynx. 

Dans  une  communication  antérieure,  faite,  il  y  a  quelques 
mois  (1),nous  établîmes  que  les  seuls  mouvements  que  nous 
avions  obtenus  par  l'excitation  du  bulbe,  dans  nos  pre- 
mières expériences,  étaient  des  mouvements  d'abduction. 
Une  expérience  ultérieurement  ac'quise  nous  apprit  quelab- 
duclion  d'abord  exclusivement  obtenue  par  nous  était  due  à 
remploi  de  grandes  quantités  d'étheret  que  le  résultat  diffé- 
rent dont  nous  avons  parlé  plus  haut  pouvait  être  réalisé 
grâce  à  un  usage  plus  modéré  des  narcotiques.  Une  discus- 
sion approfondie  de  l'influence  des  aneslhésiques  dans  Tespèce 
se  trouve  dans  notre  travail  destiné  à  la  Société  royale. 

C.  —  Système  périphérique.  Nerfs^  terminaisons  nerveuses 
et  muscles  envisagés  en  bloc. 

La  première  question  touchant  cette  partie  de  notre  tra- 
vail est  naturellement  celle  de  Torigine  des  fibres  motrices 
des  nerfs  laryngés  au  niveau  de  la  moelle.  A  la  suite  d'une 
longue  discussion  sur  ce  sujet  qui  a  occupé  les  années  pré- 
cédentes et  dont  on  peut  trouver  les  détails  dans  Texcellent 
travail  expérimental  de  Schech  (2)  sur  le  sujet,  la  question 
parut  définitivement  tranchée  en  faveur  de  la  théorie  qui  fait 
dériver  de  la  branche  interne  du  spinal  la  totalité  de  l'appa- 
reil nerveux  moteur  du  larynx  (avec  réserve  faite  pour  le 
muscle  crico-thyroïdien).  Tout  récemment  cette  opinion  a 
été  contestée  par  Grabower  (3)  dont  les  expériences  tendent 

(1)  Brit  med.  Joum,,  21  décembre  1889. 

(2)  EzperimexiteUe  Untersuohungen  ûber  die  Fonotionen  der  Nerven  und 
Mtiskelii  des  Eehlkopfs.  WOrzburg,  187S. 

(3)  Centralblatt  fur  Physiologie,  janvier  1890. 
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:'l  faire  des  faisceaux  inférieurs  du  pneumogastrique  les  voies 
de  linnervation  motrice  du  larynx,  le  spinal  n'ayant  rien  à 
faire  avec  cette  fonction. 

Le  travail .  contemporain  de  Grossmann  (1)  laisse  la 
question  en  suspens.  Ces  deux  dernières  monographies  sont 
d'ailleurs  si  récentes  que  le  temps  nous  a  manqué  pour 
soumettre  le  problème  à  une  nouvelle  investigation  de  notre 
part.  D'ailleurs,  étant  donnés  les  points  que  nous  discutons 
dans  le  présent  travail,  il  nous  est  indifférent  de  savoir  si 
les  origines  ultimes  des  racines  des  nerfs  laryngés  provien- 
nent du  spinal  ou  du  vague. 

Le  second  point  à  déterminer  est  de  savoir  si  les  nerfs  qui 
aboutissent  au  larynx  sont  seulement  moteurs  ou  s'ils  con- 
iuinnent  aussi  des  fibres  centripètes. 

Pour  ce  qui  est  du  vague,  il  est  généralement  admis  qu'il 
contient  à  la  fois  des  fibres  centriprètes  et  centrifuges.  Pour 
le  récurrent,  il  n'en  est  pas  de  même.  De  temps  en  temps, 
et  tout  récemment  encore  (Burkart  et  Krause)  (2),  il  a  été 
avancé  que  ce  nerf  généralement  considéré  comme  pure- 
ment moteur  contient  aussi  des  fibres  centripètes  en  rapport 
avec  la  respiration.  Nos  propres  expériences  infirment  cette 
opinion;  elles  ont  consisté  à  sectionner  le  récurrent  chez 
diverses  espèces  d'animaux  et  à  exciter  le  bout  central  au 
moyen  de  courants  d'intensité  variée. 

Une  troisième  question  est  soulevée  par  les  faits  patholo- 
gie] ues  constatés  par  Rosenbach  et  Semon  (que  dans  les 
lésions  organiques  progressives  des  racines  et  des  troncs  des 
nerfs  laryngés,  le  phénomène  clinique  d'abord  observé  est 
la  paralysie  isolée  des  abducteurs  et  qu'après  la  mort,  on 
observe  une  dégénérescence  prédominante  ou  exclusive  des 
muscles  abducteurs);  cette  question  est  la  suivante  :  Existe- 
t-i]  des  différences  notables  entre  les  fibres  nerveuses  qui 


(l)  Sitzungsberichte   der  K.  K.  Akademie  der  Wissenschaften,  in  Wien. 
Tld  08,  November  1889. 
{2}  Internat.  Centralblatt  f.  Laiyngologie,  etc.  Janvier  1890,  p.  382. 
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innervent  les  groupes  musculaires  antagonistes,  ou  ces 
différences  résident-elles  dans  la  constitution  biologique  des 
muscles  eux-mêmes  ? 

Nous  pensons  que  l'heure  n'est  pas  encore  venue  de  répon- 
dre définitivement  à  ces  questions.  Les  faits  pathologiques 
sus-mentionnés  ne  nous  éclairent  pas  sur  elles  ;  dans  tous  les 
cas,  nos  expériences  nous  font  considérer  comme  probable 
qu'il  existe  des  différences  entre  les  muscles,  y  compris  les 
terminaisons  nerveuses,  au  point  de  vue  de  la  constitution 
biologique. 

Trois  faits  nous  amènent  à  cette  conclusion  : 

1**  Le  fait  que  les  muscles  abducteurs  entrent  en  état  de 
mort  fonctionnelle  plus  tôt  que  les  adducteurs,  après  la 
mort  de  l'individu  (1). 

2*  Le  fait  que  l'éther  exerce  sur  les  muscles  laryngés  une 
influence  périphérique  et  différenciante  qui  ne  saurait  se 
produire  que  par  la  voie  de  la  circulation  (2). 

3»  Le  fait  démontré  par  B.  Frânkel  et  Gad  (3),  qu'en 
refroidissant  graduellement  le  récurrent,  on  obtient  une 
paralysie  de  l'abducteur  avant  celle  des  adducteurs. 

Quant  à  ce  qui  est  du  fait  que,  dans  les  affections  orga- 
niques centrales  et  bulbaires,  les  centres  ganglionnaires  des 
abducteurs  succombent  aussi  plus  tôt  que  ceux  des  adduc- 
teurs (le  tabès,  par  exemple),  nous  désirons  qu  il  soit  bien 
compris  que  nous  nous  gardons,  sur  ce  sujet,  de  toute  idée 
préconçue,  et  nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce  point  que, 
depuis  quelques  années,  c'est  devenu  presque  une  habitude 
de  parler  de  la  soi-disant  théorie  de  l'un  de  nous  (F.  S.),  tan- 
dis qu'en  réalité  la  découverte  de  la  vulnérabilité  spéciale 
de  l'appareil  abducteur,  dans  les  affections  organiques,  a  été 
le  résultat  direct  de  l'observation  clinique  et  pathologique 
et  n'a  jamais  été  basée  sur  une  théorie. 

(1)  Sjemok  et  HORSLEY.  Ifrit.  med.  Joum^  4  et  11  septembre  1886. 

(2)  Ce  point  a  été  découvert  par  Hoopeb.  Trans,  Amer,  Lar,  A  soc, 
vol.  VII. 

(3)  CefUralUatt  /.  Physiologie.,  11  mai  1889. 
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Les  faits  fondameotaux  sus-mentionnés  joints  à  la  répéti- 
tion que  nous  avons  faite  sur  une  grande  échelle  des  expé- 
riences de  Krause  (1),  et  aussi  la  considération  de  phéno- 
mènes analogues  observés  daùs  des  conditions  analogues, 
dans  le  domaine  d'autres  nerfs  crâniens,  suffisent  pour  nous 
faire  adhérer  fermement  à  Topinion,  que,  dans  la  grande 
majorité  des  faits  de  lésions  organiques  progressives  des 
nerfs  laryngés,  le  résultat  est  non  pas  une  contracture  pri- 
mitive de  tous  les  muscles  laryngés,  mais  une  paralysie 
primitive  des  abducteurs . 

Nous  ne  nions  pas  d'autre  part  que  dans  certaines  circons- 
tances rares,  sous  Tinâuence  d'une  irritation  soudaine  et 
violente  des  racines  et  des  troncs  nerveux,  le  phénomène 
clinique  produit  ne  puisse  être  un  spasme  tonique  des  mus- 
cles laryngés. 

D.  —  Écorce  céréby^ale. 

A.  Respiration.  —  En  considérant  la  représentation  du 
larynx  dans  Técorce  cérébrale,  nous  devons  tout  d'abord 
nous  arrêter  à  une  question  du  plus  haut  intérêt  :  la  repré- 
sentation du  larynx  est-elle  ou  non  indépendante  de  celle  de 
la  respiration  ?  Puisque  l'écorce  cérébrale  est  le  district  ou 
le  siège  des  actes  nerveux  les  plus  élevés,  il  est  clair  que, 
bien  que  la  fonction  respiratoire  y  est  sans  doute  représen- 
tée, la  fonction  phonatoire  bien  plus  inhérente  à  la  vie  de 
relation  doit  y  occuper  une  place  prédominante. 

François  Franck  (^2)  a  maintenu  que  le  larynx  n'a  pas  de 
représentation  corticale  indépendante  des  mouvements  géné- 
raux de  la  respiration.  Comme  on  le  verra  plus  loin,  nos 
expériences  aussi  bien  que  les  observations  antérieures  de 
Ferrier  (3),  Duret  (4)  et  Krause  (5)  et  les  recherches  con- 


(1)  Ateh.  de   Virchoir,  vol.  98,  1884,  et  vol.  102,  1885. 

(2)  Fonctions  du  cerveau.  Paris,  188*4. 

(3)  Functions  of  the  brain,  1  st.  éd.,  1876,  p.  150. 

(4)  Traumattfmes  cérébraux,  1878,  p.  142. 

(5)  Sitzungêher.  der  PrevsiUch^n  AJtud.  der  Wmnisekaft^  1883,  et  Arch, 
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temporàines  de  Masini  (I)  nous  ont  amené  à  des  vues  dif- 
férentes, en  raison  surtout  de  ce  fait  spécial,  que  nous  avons 
vu  des  mouvements  laryngés  se  produire  tout  à  fait  indé- 
pendamment des  mouvements  thoraciques  respiratoires,  et 
vice  versa  (2). 

En  traitant  de  cette  partie  de  notre  travail,  nous  devons 
faire  remarquer  qu*il  existe  des  différences  spécifiques  entre 
les  différentes  espèces  d'animaux  et  entre  les  animaux  jeunes 
et  adultes  d'une  même  espèce,  différences  qui  se  manifes- 
tent tout  particulièrement  dans  les  degrés  divers  de  la  repré- 
sentation de  la  respiration  dans  Técorce  cérébrale. 

De  tous  les  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expérimenté, 
le  chat  (3)  paraît  posséder  le  plus  grand  et  le  singe  le  moin- 
dre développement  de  la  représentation  respiratoire  dans 
Tècorce.  Chez  le  premier  des  animaux  seulement  nous  avons 
pu  déterminer  l'existence  d'un  centre  présidant  essentielle- 
ment à  Tabducfeion,  tout  contre  le  bord  du  sulcus  olfactif. 

Une  prépondérance  semblable  de  la  représentation  corti- 


fUr  Phyg'tolog.,  1884.  (Noua  profitons  de  rocoasion  pour  reconnaître  une 
erreur  commise  par  nous,  en  fixant  à  1883  la  date  d'apparition  de  ce  dernier 
travail).  Berî,  Klin.  Wochcnschr.,  n»  25,  1890. 

(1)  ArchM  Jtaliani  di  Laryngologia,  1888,  p.  45. 

(2)  Voyez  aussi  les  expériences  plus  récentes  exécutées  par  Kkause  [Ber- 
lin. Klin.  Woehefutehri/ty  1890,  p.  567),  qui  ont  conduit  l'auteur  à  des  con- 
clusions identiques. 

(8)  Ce  tsÀt  est  particulièrement  intéressant,  quand  on  le  rapproche  de  Tob- 
serration  &ite  par  Legallois,  au  commencement  du  siècle  (sur  le  principe  de 
la  vie)  que,  tandis  que  tous  les  jeunes  animaux  des  espèces  les  plus  diverses 
meurent  d'asphyxie,  à  des  intervalles  difi'érents,  il  est  vrai,  à  la  suite  de  la 
section  des  récurrents,  le»»  chats  et  les  chevaux  sont  les  seuls  animaux  qui 
succombent  à  Vâge  adulte,  dans  les  marnes  conditions.  Legalloîs  attribuait 
ce  lait  à  la  proportion  variable  d'un  animal  à  un  autre  qui  existe  entre  le 
diamètre  des  voies  aériennes  supérieures  et  la  surface  respiratoire  ded  pou- 
mons, n  semblerait,  d'après  cela,  que  les  chats  aient  plus  besoin  que  les 
autres  animaux  d'un  appareil  spécial  permettant  une  inspiration  suffisante 
d'air  et  il  se  pourrait  que  l'existence  d'un  centre  cortical  abducteur  répondît 
à  ce  besoin.  Nous  nous  occupons  actuellement  d'élucider  ce  point  tout  par- 
ticulièrement oheE  le  cheval. 
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cale  de  la  respiration  a  été  constatée  par  nous  chez  déjeunes 
animaux  d'espèce  différente.  Nous  tenons  à  répéter  ici  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  dans  une  publication  antéreure(BriL 
med.  Joum.,  septembre  188C),  que  les  particularités  indivi- 
duelles aussi  constituent  un  facteur  important  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  la  détermination  du  résultat.  La  connais- 
sance de  ces  faits  pourra  peut-être  empêcher  de  tirer  des 
conclusions  hâtives  d  un  trop  petit  nombre  d'expériences. 

Passant  maintenant  à  la  représentation  corticale  de  la 
respiration,  nous  pouvons  dire  que  nous  en  avons  constaté 
l'existence  chez  tous  nos  animaux  en  expérience. 

Cette  représentation  se  traduit  habituellement  par  Taccé- 
lération  du  rytmhe  et  parfois  l'augmentation  d'ampleur  des 
mouvements  respiratoires.  Chez  le  chat,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  la  région  décrite  paraît  présider  à  la  position  ins- 
piratrice des  cordes  vocales. 

L'accélération  est  obtenue  par  Texcitation  du  gyrus  pré- 
crucial  (gyrus  praefrontalis  ;  Owen),  l'augmentation  d'am- 
pleur par  l'excitation  de  la  région  qui  contourne  l'extrémité 
inférieure  du  sulcus  crucial  ;  quant  à  l'inspiration  nous  l'a- 
vons déjà  localisée,  chez  le  chat,  juste  au-dessus  du  sulcus 
olfactif. 

Chez  le  chat,  nous  avons  observé  que  l'élément  laryngé 
de  la  respiration  consiste  en  une  abduction  (1)  complète  et 
persistante  des  cordes  vocales,  tandis  que  les  mouvements 
respiratoires  du  thorax  persistent  sans  être  modifiés. 

Plus  tard,  quand  nous  discuterons  l'arrangement  des  fibres 
dans  la  capsule  interne,  nous  ferons  remarquer,  à  propos  des 
points  qui  précèdent,  mais  nous  pouvons  faire  observer  de 
suite  ici,  que  la  représentation  de  la  respiration  dans  l'écorce, 
au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  mouvements  thoraciques, 
a  été  décrite  dès  1882  par  Munk  (Sitzungsberichte  der  Kgl. 
preuss.  Académie  der  Wissenschaften,  XXXVI)  et  que 
Unverricht  a  fait  des  observations  analogues. 


(l)  Pendant  l'excitation. 
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B.  Phonation.  —  A  propos  de  cette  partie  de  notre  tra- 
vail, nous  ne  pouvons  que  répéter  les  observations  que  nous 
avons  faites  dans  une  communication  (1)  antérieure  :  qu'il 
existe  dans  chaque  hémisphère  cérébral  un  territoire  de 
représentation  bilatérale  des  mouvements  d'adduction  des 
cordes  vocales,  situé  chez  le  singe,  juste  en  arrière  de 
l'extrémité  inférieure  du  sulcus  précentral,  à  la  base  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  et,  chez  les  carnivores, 
dans  les  gyrus  précrucial  et  son  voisinage.  Ce  territoire 
présente  un  foyer  d'action  prédominante  dans  la  moitié  anté- 
rieure du  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante. 
L'excitation  de  ce  point  produit  une  adduction  bilatérale 
complète  des  cordes  vocales  qui  dure  aussi  longtemps  que 
l'excitation. 

Si,  toutefois,  l'on  vient  à  prolonger  démesurément  cette 
dernière,  le  besoin  de  respirer  surmonte  l'influence  de  l'exci- 
tation artificielle  et  provoque  un  mouvement  d'abduction 
des  cordes  vocales,  momentané,  mais  puissant.  L'excitation 
des  parties  périphériques  du  territoire  détermine  une  adduc- 
tion de  moins  en  moins  parfaite,  au  fur  et  à  mesure  que 
nous  nous  écartons  du  foyer,  et,  quand  enfin,  l'excitation 
ne  porte  plus  que  sur  l'extrême  limite  du  territoire,  les 
cordes  vocales  prennent  la  position  dite  cadavérique.  Nous 
avons  déjà  parlé  des  différences  présentées  par  le  chat.  Si 
l'ont  vient  à  exciser  l'un  des  territoires  corticaux  d'adduc- 
tion assez  complètement  pour  que  l'excitation  des  parties 
voisines  de  la  lésion  demeure  sans  effets  sur  le  larynx,  et 
qu'on  laisse  la  plaie  se  guérir  aseptiquement,  on  n'observe 
pas  de  paralysie  des  cordes  vocales.  D'autre  part,  si  l'on 
excite  ultérieurement  le  territoire  correspondant  de  l'hémis- 
phère opposé,  OD  obtient  un  adduction  complète  et  bilaté- 
rale des  cordes,  tout  comme  si  le  territoire  opposé  était 
intact.  Des  faits  qui  précédent,  nous  concluons  que  :  a)  une 


(1)  Brit.  med.  Joum. f  21  décembre  1S89.  V.  aussi  Berl,  Klin,  Woehenfchr.j 
1890,  no  4. 
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excitation  unilatérale  produit  un  effet  bilatéral.  Ainsi,  dans 
lo  domaine  clinique,  une  aflection  irritative  unilatérale  de 
cette  région  peut  déterminer  un  spasme  glottique,  c'est-à- 
dire  une  adduction  bilatérale  des  cordes  vocales,  comme  par 
e^temple  dans  la  laryngite  striduleuse.  La  preuve,  que  cette 
opinion  n'est  pas  purement  théorique,  c'est  que  Ton  voit 
parfois  dans  les  formes  graves  de  cette  dernière  maladie  la 
contracture  des  extrémités  s'associer  avec  le  spasme  glotti* 
c|ue.  Cette  association  s'explique  tout  naturellement  par 
riiypothèse  d'une  excitation  puissante,  débordant  du  centre 
cortical  laryngé  sur  les  centres  des  membres  placés  tout  au 
voisinage. 

L'aphonie  spasmodique  et  certaines  autres  névroses  laryn- 
gées présentant  un  caractère  semblable  rentrent  probable- 
ment dans  la  même  catégorie. 

b.  La  destruction  unilatérale  est  sans  effet.  Il  n'existe 
donc  pas,  comme  on  l'a  avancé,  de  paralysie  unilatérale  d'une 
corde  vocale  d'origine  cérébrale.  L'exactitude  de  notre 
assertion  est  mise  en  évidence  par  le  fait  que  l'aphasie  mo- 
trice est  distincte  de  l'aphonie*  En  outre,  l'un  de  nous  (F.  S.) 
ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  malades 
aphasiques  et  hémiplégiques  du  côté  droit,  quelques  heures 
seulement  après  l'ictus  apoplectique,  a  constaté  une  inté- 
grité complète  des  mouvements  des  cordes  vocales. 

Enfin,  comme  les  faits  et  les  arguments  précédents  ont  été 
impuissants  à  convaincre  certains  observateurs  qui  croient 
qu'une  lésion  corticale  unilatérale  peut  produire  une  para- 
lysie de  la  corde  opposée  (voir  notre  controverse  avec 
MM.  Garel  et  Dor,  dans  les  Annales  desmaladieè  deVoreille 
et  du  larynx^  mai  et  juin  1890),  nous  avons  extirpé  non 
seulement  le  centre  phonatoire,  comme  il  a  été  décrit  plus 
luiuk,  mais  la  totalité  de  l'hémisphère.  Or,  à  la  suite  de  cette 
opération,  les  mouvements  respiratoires  des  deux  cordes 
vocales  persistent  et  l'excitation  du  centre  phonatoire  du 
côté  opposé,  détermine  aussitôt  une  adduction  bilatérale. 
Cela  devrait  suffire  à  régler  le  point  en  litige.  Faisons 
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remarquer  incidemment  que  les  cordes  continuent  également 
à  se  mouvoir  après  section  des  deux  pédoncules  cérébraux 
et  après  Tablation,  non  seulement  des  deux  hémisphères^ 
mais  même  du  cervelet. 

Nos  expériences  nous  ont  encore  montré  qu^une  excita- 
tion puissante  et  prolongée  du  territoire  laryngé  provoque 
une  véritable  épilepsiedes  cordes  vocales  qui  peu  à  peu,  s'é- 
tend aux  muscles  de  la  face,  du  cou,  de  la  tôte  et  des  mem<- 
bres  supérieurs.  Nous  concluons  de  là  que  le  cri  épileptique 
n*est  pas,  comme  on  Va  cru  longtemps,  le  résultat  d*une 
excitation  primitive  de  la  moelle  allongée,  mais  représente 
Tun  des  actes  de  cet  ensemble  d'excitations  corticales  cons- 
tituant ce  que  le  vulgaire  appelle  une  attaque  d'épilepsie. 

Nos  expériences  d'ordre  excitatoire  confirment  donc  pleine- 
ment les  observations  faites  par  le  professeur  Krause  (1)  sUr 
les  chiens,  en  1883.  En  revanche,  elles  ne  confirment  pas  les 
résultats  obtenus  plusieurs  fois  par  Masini  (2),  que  la  sti- 
mulation d'un  seul  centre  phonatoire,  au  moyen  d*un  cou« 
tant  très  faible,  déterminerait  des  mouvements  de  la  corde 
opposée. 

E.  —  Fibres  unissantes, 

I.  Couronne  rayonnante.  —  Le  système  de  fibres  efiféren- 
tes  qui  descendent  de  Técorce  vers  le  bulbe  transmettant  à 
l'appareil  laryngé  bulbaire  les  impulsions  d'origine  corticale 
a  été  analysé  par  nous  au  moyen  de  l'excitation.  Nous  avons 
constaté,  qu'au-dessus  des  ganglions  de  la  base  encéphali- 
que, les  fibres  vont  directement  de  chaque  point  de  la  repré- 
sentation corticale  vers  la  capsule,  dans  une  position  corres- 
pondant à  leur  origine  dans  l'écorce  et  sans  aucune 
particularité  d'arrangement,  au  niveau  de  la  couronne. 

Nous  passons  donc  de  suite  à  la  capsule  interne. 

IL  Capsule  interne.  —  Ayant  pratiqué  une  section  hori- 


(1)  Lac.  cit. 

(2)  Loe.  cit. 
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zontale  de  Thémisphère  et  mis  ainsi  à  découvert  les  ganglions 
de  la  base  et  la  capsule  interne,  nous  avons  analysé  les 
fonctions  de  cette  dernière  au  moyen  de  Texcitation  et  cons- 
taté, chez  les  carnivores,  la  disposition  suivante  des  fibres 
nerveuses  : 

Les  fibres  qui  servent  à  la  fonction  respiratoire  occupent 
d'abord  la  partie  antérieure  de  la  capsule  et,  plus  bas,  plus 
particulièrement  la  région  du  genou.  En  suivant  ces  fibres 
d'avant  en  arrière,  on  note  les  détails  de  disposition  sui- 
vants :  principalement  en  avant,  se  trouve  représenté  le  siège 
de  l'accélération  des  mouvements  respiratoires  ;  immédiate- 
ment en  arrière,  le  même  phénomène  est  représenté  mais 
avec  une  prédominance  du  mouvement  d'abduction  des 
cordes  vocales;  au  niveau  du  genou  nous  constatons  le  siège 
de  l'amplification  des  mouvements  respiratoires.  La  position 
des  faisceaux  dont  Texcitation  produit  l'accélération  respi- 
ratoire correspond  exactement  au  point  fixé  par  Christia- 
ni  (1)  dans  le  3*  ventricule  et  par  Ott  aux  ganglions  de  la 
base  et  considéré  par  ces  auteurs  comme  un  centre  accélé- 
rateur. 

Nous  réservons  notre  jugement  sur  l'existence  d'un  pareil 
centre.  Nous  en  dirons  autant  du  centre  décrit  par  Martin 
et  Booker  (2)  dans  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Ce  centre  accélérateur  nous  paraît  correspondre  au  poly- 
pnaea  décrit  par  Richet  et  Ott  et  dont  ils  ont  mis  en  lumière 
Timportance  thermostatique. 

Les  fibres  qui  desservent  la  fonction  de  phonation  et  dont 
l'excitation  produit  l'adduction  des  cordes  vocales,  se  pré- 
sentent, chez  les  carninores,  groupées  au  niveau,  ou  immé- 
diatement en  arrière  du  genou  et  peuvent  aussi  se  montrer 
dans  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  si  la  section  a  porté 
plus  bas.  Chez  le  singe,  elles  sont  concentrées  en  un  petit 
faisceau  occupant  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  au- 


(1)  Zwr  Physiologie  des  gehims.  Berlin,  1885,  p.  3, 

(2)  Jonm,  ofphysiol.,  vol.  I,p.  370.,  1878-1879. 
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dessous  des  faisceaux  destinés  aux  mouvements  delà  langue 
et  de  la  gorge  (Beevor  et  Horsley)  (l). 

L'excitation  de  ces  faisceaux  nous  a  toujours  donné  des 
effets  bilatéraux.  (3e  résultat  est  corroboré  par  les  constata- 
tions de  Sherrington  (2)  qui  a  noté  une  dégénérescence  bila- 
térale des  faisceaux  pyramidaux  servant  à  cette  fonction,  à 
la  suite  de  lésions  corticales  unilatérales. 

CONCLUSIONS 

La  courte  ébauche  qui  précède  résume  les  résultats  aux- 
quels nous  sommes  parvenus  jusqu'ici,  relativement  aux 
rapports  qui  existent  entre  le  larynx  et  le  système  nerveux 
moteur.  Nous  tenons  à  répéter  encore  ici  que  ces  rapports 
sont  d'une  double  nature  :  respiratoire  et  phonatoire.  Nous 
sommes  persuadés  que  si,  dans  les  lignes  précédentes,  nous 
avons  tracé  quelques-unes  des  voies  les  plus  importantes,  ou 
si  Ton  veut,  des  grandes  routes  le  long  desquelles  les  impul- 
sions nerveuses  descendent  des  centres  supérieurs  ou  infé- 
rieurs vers  le  larynx,  il  existe,  parallèlement  à  ces  moyens 
de  communication,  de  nombreux  sentiers  qui  ne  sontutilisés 
qu'occasionnellement  et  qui  servent  aux  modifications  nom- 
breuses de  la  respiration  et  de  la  phonation  combinées,  telles 
que  le  rire,  la  toux,  etc. 

Nous  pensons  avoir  suffisamment  mis  en  lumière  combien 
est  compliqué,  en  réalité,  ce  sujet  en  apparence  si  simple,  et 
combien  les  résultats  expérimentaux  sont  de  nature  à  être 
influencés  par  un  grand  nombre  d'éléments  extrinsèques  tels 
que  l'emploi  des  anesthésiques,  l'espèce,  Tâge,  et  les  particu- 
larités individuelles  des  animaux  en  expérience  ;  aussi  avons- 
nous  à  peine  besoin  de  reconnaître,  en  terminant,  que  nos 
connaissances  sur  ces  questions  ont  un  caractère  essentiel- 
lement progressif  et  nous  déclarons-nous  prêts  à  modifier 
nos  vues  pour  les  mettre  en  harmonie  avec  de  nouveaux  faits 
dont  l'exactitude  nous  serait  démontrée. 

(1)  Philotophie.  Transtiot^  1890. 

(2)  Brit,  mcd.  Jaum,,  4  janvier,  1890. 
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GORNAGE  ET  ACCÈS  DE  SUFFOCATION  CHEZ  UN  HYS- 
TÉRIQUE MALE.  INTÉGRITÉ  DU  LARYNX,  SPASME  DE 
LA  TRACHÉE.  TRACHÉOTOMIE.  GUÉRISON. 

Fur  le  B*  CJhapvt,  chirurgien  des  hôpitaux  (1). 


G..., Emile,  26  ans, domestique,  entre  le  3 juillet  1890,  à  la  Balpètrière 
(où  j*ai  rhonneur  de  remplacer  M.  Terrillon),  pour  une  afiection  laryngée 
dont  il  fait  remonter  le  début  au  mois  d'août  1885,  peu  de  temps  après 
son  entrée  au  service  militaire.  Il  raconte  qu*un  jour  après  une  longue 
marche,  ayant  très  chaud,  il  se  mit  les  jambes  dans  Teau  froide.  Presque 
aussitôt  après  il  est  pris  d'enrouement  et  de  toux.  Le  27  août  1885,  il 
entre  pour  ces  motifs  à  Thôpital  militaire  de  Versailles  où  on  lui  fait  subir 
des  traitements  variés  :  Vésicatoires  au-devant  du  cou,  îodure  de  potas- 
sium à  rintérieur,  cautérisatioDS  laryngées  au  nitrate  d'argent. 

Au  bout  de  deux  mois  de  séjour,  on  renvoie  à  Amélie-les-Bains  où  il  se 
soumet  à  des  pulvérisations  et  inhalations.  Il  y  reste  55  jours  et  revient 
guéri. 

Mais  au  bout  d'un  mois  il  est  repris  à  nouveau  d'enrouement,  toux 
persistante  et  sueurs.  Il  rentre  à  l'hôpital  et  on  le  traite  pour  une  bron- 
chite chronique  pour  laquelle  il  est  réformé  le  30  avril  1886. 

Il  revient  chez  lui  toujours  un  peu  enroué.  Cet  état  persiste  sans 
aggravation  notable  jusqu'en  1890.  Le  malade  n'est  pas  assez  gêné  pour 
ne  pouvoir  travailler  et  s'occuper. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1890  il  prend  Tinfluenza  qui  se 
manifeste  chez  lui  par  des  déterminations  thoraciques  et  qui  persiste 
pendant  deux  mois  et  demi. 

A  ce  moment  la  difficulté  de  respirer  augmente  et  le  coroage  apparaît^ 
rexpectoratioD  devient  plus  abondante.  Il  survient  parfois  la  nuit  de  vé- 
ritables accès  de  suffocation. 

Depuis  lors  cet  état  n'a  fait  qu'empirer. 

État  actuel.  —  Il  s'agit  d'un  homme  vigoureux,  bien  constitué.  Il  n'a 
d'ailleurs  pas  maigri  depuis  le  début  des  accidents. 

La  voix  est  assez  distincte,  mais  sourde  et  rauque.  La  respiration  est 


(1)  Observation  rédigée  par  les  soins  de  M.  Chibret,  interae  du  lenriee. 
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pénible  el  le  malade  fait  entendre,  surtout  lorsqu'il  respire  un  peu  Tort,  un 
bruit  de  cornage  très  net.  L'inspiration  parait  surtout  gèoée* 

Parfois  et  surtout  la  nuit,  le  pjatieqt  est  pris  d'accès  de  sufTooatioiJ  :  la 
face  devient  violacée  et  il  chancelle,  pris  d'une  sorte  de  vertige. 

La  déglutition  est  un  peu  difficile. 

L'expectoration  assez  abondante,  et  exigeant  quelques  efforts,  est  mu- 
queuse, sans  aucun  caractère. 

On  n'aperçoit  rien  d'anormal  dans  l 'arrière-bouche  ni  dans  le  pharynx. 

Le  toucher  digital  ne  donne  non  plus  aucune  sensation  normale.  Le 
doigt  pénètre  sans  difficulté  dans  le  vestibule  du  larynx  en  relevant  l'épi- 
glotte.  (Anesthésie  pharyngée  et  laryngée.) 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  le  11  juillet,  par  mou  distingué  con- 
frère, le  D'  Ghauveau,  fait  constater  l'intégrité  absolue  du  larynx.  Aueuiie 
rougeur,  aucune  saillie  de  la  muqueuse,  les  cordes  vocales  se  contractent 
normalement. 

Par  suite  de  l'éclairage  insufQsant,[on  n'aperçoit  guère  la  portion  sous- 
glottique  du  larynx. 

La  palpation  du  larynx  ne  donne  aucun  renseignement. 

Rien  du  côté  du  cœur  ni  des  gros  vaisseaux. 

La  percussion  du  thorax  est  normale  dans  tous  les  points. 

A  l'auscultation  on  remarque  d'une  manière  générale  que  le  murmure 
vésiculaire  est  affaibli,  ce  qui  tient  probablement  à  la  gèue  de  la  respira- 
tion. 

Nulle  part  on  ne  perçoit  de  bruits  anormaux. 

Quelques  douleurs  au  niveau  des  insertions  thoraciques  du  diaphragme. 

Rien  de  particulier  à  l'exploration  du  cou. 

Sensibilité  générale  normale. 

Anesthésie  pharyngée  très  nette. 

Réflexes  rotuliens  normaux,  pas  de  signes  de  tabès. 

Un  peu  d'inégalité  pupillaire  ;  la  pupille  droite  est  plus  contractée  que 
la  gauche. 

Rétrécissement  assez  notable  du  champ  visuel  surtout  à  droite* 

L'achromatopsie  n'a  pas  été  recherchée. 

Pas  de  points  hystérogènes. 

Pas  d'antécédents  personnels  nécropathiques. 

Pas  d'antécédents  nerveux  héréditaires. 

Pas  d'antécédents  spécifiques. 

Après  cet  examen  très  complet,  je  conclus  au  diagnostic 
de  sténose  trachéale  d'origine  indéterminée,  peut-être  syphi- 
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litique.  La  longue  durée  des  accidents,  leur  marche  régulière 
et  progressive,  jointes  à  l'intégrité  du  larynx  m'autorisaient 
à  porter  ce  diagnostic.  L*anesthésie  pharyngée  pouvaits'ex- 
pliquer  par  des  explorations  répétées  ;  quant  au  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel,  c'était  le  seul  stigmate  hystérique  ; 
ajoutons  que  l'hystérie  et  le  rétrécissement  de  la  trachée  ne 
sont  point  incompatibles. 

L'exameA  laryngoscopique  ayant  donné  des  renseigne- 
ments insuffisants  (du  moins  pour  la  trachée,  faute  d'éclairage 
convenable),  et  les  accidents  de  suffocation  se  répétant  d'une 
manière  inquiétante  je  pria  le  parti  d'intervenir,  sachant 
d'ailleurs  que  mon  incision  pouvait  fort  bien  n'être  qu'ex- 
ploratrice. 

Je  me  décidai  d'autant  mieux  que  dans  l'hypothèse  d'acci- 
dents hystériques  je  comptais  sur  l'influence  morale  exer- 
cée par  l'opération. 

Le  \2  juillet  je  fis  la  trachéotomie.  Incision  de  la  peau  au 
bistouri.  Section  des  parties  molles  au  thermocautère  jus- 
qu'à la  trachée.  Incision  de  la  trachée  au  bistouri.  Les  deux 
lèvres  de  la  trachée  sont  saisies  dans  des  pinces  hémostati- 
ques et  écartées.  Le  petit  doigt  est  introduit  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  trachée  sans  rien  rencontrer  d'anormal. 

L^exploration  du  larynx  par  la  même  voie  provoque  une 
toux  violente  et  un  spasme  intense  qui  comprime  forte- 
ment mon  doigt. 

Après  cette  exploration  négative  je  place  une  canule  dans 
la  trachée  pour  agir  plus  fortement  sur  l'esprit  du  malade. 

La  canule  est  d'ailleurs  retirée  le  lendemain  et  la  plaie 
se  ferme  sans  incidents. 

A  partir  de  ce  moment  la  respiration  est  redevenue  normale 
et  le  malade  n'a  plus  de  cornage,  il  est  donc  absolument  guéri 
de  ses  accidents. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  en  raison  des  in- 
certitudes du  diagnostic,  qui  n'a  pu  être  établi  d'une  façon 
certaine  que  par  le  bistouri.  Peut-être  avec  un  éclairage  in- 
tense aurait-on  pu  explorer  la  plus  grande  partie  de  la  tra- 
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chée  ;  mais  les  accidents  étaient  menaçants,  j'eus  la  main 
forcée  et  ne  pus  attendre  cette  exploration  qui  avait  elle- 
même  bien  des  chances  de  n'être  pas  absolument  démons* 
trative.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  j'insiste  sur  ce  point,  nous 
n'avons  pas  eu  de  surprises  en  constatant  Tabsence  de 
sténose,  et  la  chose  avait  été  prévue  comme  possible. 
•  L'opération  nous  a  donné  la  certitude  absolue  du  diagnos- 
tic, que  seule  elle  pouvait  nous  donner,  et  de  plus  elle  a 
guéri  le  malade.  J'ai  donc  le  droit  de  dire  qu'elle  était  par- 
faitement justifiée. 

Ce  spasme  isolé  de  la  trachée  sans  paralysie  du  larynx 
est  d'autre  part  tellement  rare  que  je  n'en  connais  point 
d'exemple  semblable.  C'est  ce  qui  m'a  décidé  à  faire  connaî- 
tre ce  fait  intéressant. 

Mon  excellent  ami  le  D*"  Luc  m'a  signalé  une  observation 
analogue  de  Landgraf  parue  dans  le  Deutsch,  med.  Wochens- 
chrif^  1890,  p.  43. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  31  ans  qui  présenta  outre  les 
symptômes  d'une  paralysie  laryngée  hystérique  tons  les 
symptômes  d'une  sténose  trachéale  eu  bronchique  (dyspnée, 
tirage,  cornage);  ces  symptômes  disparurent  à  la  suite  d'un 
cathétérisme  de  la  trachée  et  de  chacune  des  deux  grosses 
bronches  pratiqué  à  la  faveur  de  la  cocaïnisation  du  larynx  et 
de  la  trachée. 

Ils  avaient  d'ailleurs  présenté  des  oscillations  qui  excluaient 
l'hypothèse  d'une  rnténose  organique.  D'autre  part  le  laryn- 
goscope ayant  montré  le  larynx  parfaitement  perméable, 
l'auteur  conclut  à  un  spasme  des  éléments  musculaires  tra- 
chéo-bronchiques  qui  aurait  cédé  à  l'excitation  locale  pro- 
duite par  le  cathétérisme. 

Je  ne  me  porte  pas  garant  de  l'exactitude  du  diagnostic 
posé  par  Landgraf  ;  mais  j'ai  pensé  que  ce  fait  méritait  d'être 
rapproché  du  mien. 
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Die  Sondlrung  der  Nebenhôhlen  der  Nase.  (Le  sondage  des  cavités 
accessoires  du  nez),  par  le  D'  HANSBERGde  DortmuDd,  in  MonatS' 
8chr,fur  Ohrenheilk.,  1890,  p.  3. 

Ce  Iravail  basé  sur  l'examen  de  80  crânes  tend  à  présenter  le  catélhérisme 
des  cavités  annexes  des  fosses  nasales  comme  plus  facile  qu'on  l'admet 
généralement. 

L'auteur  s'occupe  successivement  du  sinus  maxillaire,  du  sinus  frontal 
et  du  sphénoïdal.  D'après  ses  recherches  cadavériques,  le  catbétérisme  de 
l'antre  d'Highmore  serait  exécutable  dans  les  deux  tiers  des  cas,mèmeen 
excluant  les  cas  d'ozëne  où  la  spaciosité  anormale  des  fosses  nasales 
donne  une  facilité  toute  particulière  pour  les  manœuvres  à  pratiquer  à 
leur  intérieur.  Pour  ce  qui  est  du  sinus  maxillaire,  l'auteur  considère  les 
difficultés  plus  ou  moins  grandes  du  cathétérisme  de  son  orifice  comme 
liées  aux  quatre  particularités  suivantes  :  1^  disposition  de  l'hiatus  semi- 
lunaire  ;  2o  dimensions  et  situation  du  cornet  moyen  ;  3»  largeur  du  méat 
moyen  ;  4o  présence  d'un  orifice  accessoire. 

Dans  le  cathétérisme  du  sinus  maxillaire,  l'auteur  se  propose  seulement 
défaire  pénétrer  la  sonde  dans  l'hiatus  semi-lunaire, opération  plus  faci- 
lement exécutable  que  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'orifice  même  du 
sinus  et  donnant  généralement  des  résultais  sullisants. 

Or  cet  hiatus  est  bi  en  variable,  au  point  de  vue  de  ses  dimensions  : 
tantôt  tellement  étroit  que  la  sonde  la  plus  fine  peut  à  peine  s'y  engager, 
il  pourrait  parfois  (comme  chez  un  sujet  examiné  par  l'auteur)  atteindre 
un  diamètre  transversal  de  1  centimètre.  Cette  variété  dans  les  dimen- 
sions de  l'hiatus  est  liée  elle-même  aux  variétés  de  forme  et  de  grosseur 
de  l'apophyse  unciforme  et  de  la  bulle  ethmoïdale  qui  en  constituent  les 
deux  lèvres.  En  revanche  la  distance  de  l'hiatus  au  plancher  des  fosses 
nasales  serait  sujette  à  4e  faibles  variations  etn'exercerait  par  conséquent 
que  peu  d'influence  sur  les  difficultés  du  cathétérisme.  Pourtant,  dans 
un  cas  dont  le  dessin  est  reproduit  dans  ce  travail,  l'hiatus  naissait  plus 
bas  que  de  coutume,  juste  au-dessus  du  cornet  inférieur  et  son  trajet  se 
rapprochait  plus  de  la  verticale  que  chez  la  grande  majorité  des  sujets. 

La  présence  du  cornet  moyen  constitue  le  principal  obstacle  au  cathé- 
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lérisme  de  l'anti-e  d'Highmore  ;  aussi  plusieurs  auteurs  avaient -il  cousidéré 
son  ablation  comBie  la  condition  sine  quà  non  de  cette  opération. 
Hansberg  pense  que  les  difBcultés  créées  par  ce  cornet  sont  loin  d*être 
toujours  les  mêmes,  en  raison  de  la  grande  variabilité  de  sa  forme  et 
de  ses  dimensions.  11  croit  qu'en  général  on  pourra  se  dispenser  de 
recourir  à  son  ablation. 

Les  dimensions  du  méat  moyen  considérées  par  Hansberg  comme  le 
3**  détail  pouvant  influencer  le  cathétérisme  du  sinus  maxillaire  dépendent 
delà  concavité  plus  ou  moins  grande  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 
Cette  concavité  est-elle  très  prononcée,  le  méat  moyen  est  d'autant  plus 
spacieux  et,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  sonde  s'y  meut  avec  d'au- 
tant plus  de  facilité.  Comme  les  auteurs  qui  l'on  précédé,  Hansberg 
reconnaît  que  l'orifice  accessoire  du  sinus  maxillaire,  quand  il  existe,  se 
prête  beaucoup  mieux  que  l'oriûce  constant,  en  arrière  et  au-dessous 
duquel  il  est  situé,  à  la  pratique  du  cathétérisme. 

Il  a  rencontré  cet  orifice  dans  la  proportion  de  1  fois  sur  6  ou  7  sujets, 
plus  fréquemment  par  conséquent  que  Zuckerkandl  qui  ne  l'a  trouvé  que 
1  fois  sur  9  ou  10  cas. 

Pour  le  cathétérisme  de  l'antre  d'Highmore,  Hansberg  conseille  rem- 
ploi d'une  soude  longue  de  15  centimètres  et  offrant  une  épaisseur  d'un 
demi  ou  d'un  millimètre. 

Son  extrémité  doit  former  avec  le  reste  de  la  tige  un  angle  de  llO^sur  ' 
une  longueur  de  6  millimètres  au  plus.  A  la  faveur  d'un  bon  éclairage  et 
après  cocainisation  préalable  de  la  muqueuse,  l'instrument  est  introduit 
dans  le  nez,  de  manière  que  sa  pointe  (qui  est  boulonnée)  soit  dirigée  en 
haut  et  conduite  sans  la  moindre  violence  entre  te  cornet  moyen  et  la  paroi 
nasale  externe.  Quand  la  pointe  de  la  sonde  a  atteint  la  partie  moyenne 
du  cornet,  on  la  porte  en  dehors  et  l'on  pénètre  généralement  sans  diffi- 
culté dans  l'hiatus.  On  est  averti  de  la  pénétration  par  la  déviation  d'en- 
viron 150o  que  fait  à  ce  moment  le  manche,  de  Tinstrument,  par  la  fixa- 
tion consécutive  de  ce  dernier  et  aussi  par  la  sensation  du  bord  tranchant 
de  l'apophyse  unciforme  derrière  laquelle  la  sonde  se  trouve  accrochée. 

L'auteur  n'envisage  ici  que  les  services  rendus  par  le  cathétérisme  du 
sinus  maxillaire,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'empyème  de  cette 
cavité.  Hansberg  pense  qu'en  général  l'évacuation  complète  du  pus  et  le 
lavage  radical  du  sinus  par  les  voies  naturelles  seront  difficilement 
réalisés,  mais  que  pourtant  la  chose  devra  être  tentée  avant  de  recourir  à 
des  opérations  chirurgicales  proprement  dites,  surtout  quand  la  présence 
d'un  orifice  accessoire  permettra  d'agir  plus  efficacement. 
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Passant  au  calbétérisme  du  sinus  frontal,  l'auteur  reconnaît  que,  dans 
pius  de  la  moitié  des  cas,  rexlrémité  antérieure  du  cornet  moyeu  masque 
l'orifice  de  celte  cavité  et  devra  être  préalablement  réséquée.  Une  autre 
«ïilïjculté  est  créée  par  ce  fait  que  plusieurs  des  cellules  ethmoldales 
débouchent  comme  le  sinus  frontal  dans  l'hiatus  semi-lunaire,  en  sorte 
que  la  sonde  risquera  de  s'y  engager,  pour  peu  que  l'on  dirige  son  extré- 
mité en  dehors.  Enfin  le  conduit  qui  précède  le  sinus  frontal  est  sujet  à 
de  nombreuses  variations  dans  sa  direction  et  dans  sa  longueur.  En 
général  il  présente  une  longueur  de  12  millimètres  et  se  dirige  oblique- 
lueul  en  haut  et  en  avant  avec  une  légère  courbure. 

Or  son  obliquité  peut  être  exagérée  en  avant  ;  dans  d'autres  cas  au 
euntraire,  il  se  dirige  obliquement  en  arrière,  à  tel  point  que,  chez  un 
sujet  observé  par  Fauteur,  il  aboutissait  dans  le  sinus  à  10  millim.  en 
ïurmre  de  sa  paroi  antérieure.  D'autre  part  la  longueur  du  trajet  pour- 
rait anormalement  atteindre  20  millim. 

Inversement  l'auteur  l'a  vu  manquer  complètement.  Sur  deux  prépa- 
raiions,  le  sinus  frontal  lui-même  était  absent. 

Pour  le  cathélérisme,  l'auteur  conseille  l'emploi  d'une  sonde  boutonnée 
ayant  de  un  demi  à  un  millimètre  d'épaisseur,  dont  l'extrémité,  sur  une 
longueur  d'environ  3  centim.,  fait  un  angle  de  125o  avec  le  reste  de  la 
tige  et  regarde  en  avant  par  sa  concavité.  La  portion  coudée  et  recour- 
hèe  de  la  sonde  étant  dirigée  en  haut,  on  la  pousse  entre  la  paroi  externe 
i\^  la  fosse  nasale  et  Textrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  en  la  fai- 
sant cheminer  obliquement  en  haut  et  en  avant.  Si  l'instrument  est  arrêté 
pitr  des  obstacles,  on  le  retire  et  l'on  modifie  l'obliquité  de  sa  portion 
terminale.  L'on  sera  averti  du  succès  de  l'opération  par  la  direction  de 
1a  sonde  et  sa  pénétration  dans  la  fosse  nasale  au-delà  de  cinq  centim.  à 
[jariir  de  Torifice  de  la  narine,  cet  orifice  étant  généralement  distant  de 
c^tle  longueur,  du  plancher  du  sinus  frontal. 

Dans  les  cas  où  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  constitue  un 
obstacle  insurmontable  à  l'opération,  l'auteur  conseille  d'en  pratiquer  la 
résection,  à  laide  du  conchotome  de  Hartmann. 

La  dernière  partie  du  travail  de  Hansberg  est  consacrée  au  cathété- 
rbme  du  sinus  sphénoïdal.  Le  plus  souvenl,  l'auteur  a  trouvé  Torifice  de 
cette  cavité  au  fond  du  sillon  dit  :  recessus  sphéno-éthmoîdal,  à  une 
distance  de  Ô  millim.  de  la  cloison. 

La  difficulté  variable  que  l'on  éprouve  à  faire  pénétrer  une  sonde  dans 
c»n  orifice  est  liée  à  i'étroitesse  également  variable  de  la  fente  olfactive, 
lit  pendant  elle  même  delà  saillie  plus  ou  moins  grande  du  cornet  moyen 
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vers  la  ligne  médiane  et  de  la  situation  de  la  cloison  nasale  par  rapport 
au  plan  médian,  vertical,  antéro-postérieur.  On  emploiera  pour  le  cathé* 
térisme  une  sonde  ayant  1  millimètre  ou  1/2  millimètre  d'épaisseur, 
15  centimètres  de  long  et  recourbée  vers  son  extrémité  (qui  est  boutonnée), 
à  la  façon  d'un  cathétec  destiné  à  la  trompe. 

La  pointe  de  l'instrument  étant  dirigée  en  bas,  on  devra  le  pousser 
obliquement  en  haut  et  en  arrière  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison, 
jusqu'à  ce  que  Ton  vienne  buter  contre  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphé- 
noldal.  Alors  la  pointe  de  la  soude  étant  légèrement  portée  en  dehors 
s*engagera  facilement  dans  l'orifice  du  sinus.  L'auteur  est  d'avis,  au  cours 
de  cette  opération,  de  ne  pas  pousser  la  sonde  suivant  le  prolongement 
du  cornet  moyen  (comme  le  conseille  Zuckerkandl),  le  plancher  du  sinus 
étant,  d'après  lui  placé  sur  un  niveau  supérieur  à  celui  du  cornet. 

La  sonde  étant  une  fois  introduite  dans  la  cavité  sphénoidale,  pourra 
déceler  une  carie  de  ses  parois.  On  tentera  alors  de  pratiquer  le  lavage 
du  sinus  par  son  orifice  naturel.  Au  besoin  la  résection  d'une- partie  du 
cornet  moyen  serait  indiquée  pour  faciliter  cette  manœuvre.  Si  enfin  le 
simple  lavage  de  la  cavité  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants,  on  ne 
devra  pas  hésiter  (étant  donnée  la  gravité  de  la  carie  de  cette  région)  à 
ouvrir  largement  le  sinus  par  la  paroi  antérieure, au  moyen  delà  curette, 
parle  procédé  recommandé  par  Berger,  Tyrmann  et  Scbâifer. 

Le  travail  de  Hansberg  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1«  Le  cathétérisme  des  cavités  accessoires  des  fosses  nasales  est  indiqué 
dans  un  très  grand  nombre  de  c^s. 

2o  C'est  un  précieux  élément  de  diagnostic  et  de  thérapeutique,  notam« 

ment  à  l'égard  de  Tempyème  de  ces  cavités  ; 

3o  II  ne  doit  donc  pas  être  négligé  par  les  rhinologistes. 

Luc. 

Das  perforirendeGeschwûr  derNasenscheidewand.  (L'ulcère  perforant 
de  la  cloison  nasale),  par  Hajek  de  Vienne,  in  Arch,  de  Virc/iow. 
B.  120.  H.  3.  S.  497. 

Cet  important  mémoire,  enrichi  de  plusieurs  planches,  jette  un  grand 
jour  sur  la  question  si  obscure  des  perforations  de  la  cloison  nasale,  no- 
tamment au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  et  des  détails  histologiques 
qui  accompagnent  leur  formation.  Sous  le  titre  d'ulcère  perforant  de  la 
cloison  nasale,  Hajek  décrit  un  processus  ulcératif  se  développant  au  ni- 
veau de  la  région  cartilagineuse  de  la  cloison,  tendant  à  sa  perforation  et 
offrant  des  caractères  anatomiques  et  cliniques  nets,  qui  en  font  une  en- 
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tîlê  morbide  complètement  indépendante  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose 
et  du  lupus. 

Les  rechecches  de  l'auleur  s'appuient  sur  38  faits  dont  il  défalque 
5  cas  de  perforation  de  la  cloison  secondairement  développés,  deux,  sous 
l'influence  du  typhus  exanlhémalique  ;  un,  sousvl'influence  de  la  syphi- 
lis ;  le  quatrième  de  nature  carcinomaleuse,  le  cinquième  d'origine  trau- 
malique. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  région  cartilagineuse  de  la  cloi- 
son constitue  le  siège  exclusif  de  ce  processus  ;  mais  il  peut,  secondai- 
rement, s'étendre  à  la  région  membraneuse  ou  à  la  région  osseuse. 

Il  peut  être  unilatéral  ou  bilatéral,  et  dans  ce  dernier  cas  Jes  deux 
côtés  sont  simultanément  ou  successivement  le  siège  de  la  lésion.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l'ulcère  est  rond  ;  lorsque,  par  exception,  il 
est  ovale,  il  présente  son  plus  grand  diamètre  dans  le  sens  anléro-poslé- 
rieur. 

Hajek  divise  l'évolution  des  lésions  en  6  stades  caractérisés  :  le  pre- 
mier, par  une  coloration  grisâtre  d'une  portion  superficielle  de  la  mu- 
queuse, formant  une  sorte  de  couenne^  ou  par  l'ulcération  superficielle  de 
la  muqueuse  après  la  chute  de  cette  couenne  ;  le  2«  par  un  ulcère  net 
limité  à  la  muqueuse,  à  bords  tranchants,  recouvert  de  débris  de  la  cou- 
che couenneuse  ;  le  3«  par  la  dénudation  du  cartilage  ;  le  4o  par  la  perfo- 
ration du  cartilage  ;  le  5«  par  la  perforation  complète  de  la  cloison  ;  le  G* 
par  la  perforation  complète  avec  cicatrisation  des  bords. 

Quand  l'ulcère  est  bilatéral,  il  peut  offrir  un  aspect  différent  d'un  côté 
à  l'autre  ;  par  exemple,  d'un  côté,  être  limité  à  la  muqueuse,  tandis  que 
de  l'autre,  le  cartilage  est  dénudé.  Quand  la  cicatrisation  est  produite,  les 
bords  se  montrent  si  unis  et  toute  trace  de  Pinflammaiion  réactionnaire 
a  si  bien  disparu  que  l'on  s'explique  l'opinion  de  certains  auteurs  qui  ont 
prétendu  voir  dans  ces  perforations  des  lésions  congénitales. 

Lorsque  l'ulcère  a  abouti  à  cette  perforation  qui  semble  sa  terminaison 
naturelle  la  cicatrisation  se  produit  spontanément. 

Peut-elle  avoir  lieu  avant  que  la  perforation  ait  eu  le  temps  de  se  pro- 
duire? 

Hajek  croit  la  chose  possible,  sans  oser  raffirmer  et  cite  à  l'appui  do 
cette  terminaison  problcmalique  deux  sujets  chez  lesquels  il  rencontra, 
d'un  côté  de  la  cloison,  d(Mix  surfaces  cicatricielles  déprimées. 

En  général,  on  ne  trouve,  dans  les  fosses  nasales  qui  présentent  celte 
lésion,  aucune  lésion  de  voisinage.  Dans  trois  cas  pourtant,Weichselbaum 
constata,  à  côté  de  la  perforation,  des  lésions  tuberculeuses,  mais  sans  que 
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la  perforation  elle-même  parût  être  le  résultat  d*un  processus  tuberculeirx* 
La  cotDcideDce  de  i*ulcère  perforaot  de  la  cloison  avec  des  lésions  tuber- 
culeuses de  n'importe  quelles  parties  du  corps  serait  d'ailleurs  un  fait 
fréquent  d'après  les  observations  de  Fauteur  et  ce  n'est  pas  là  un  des 
détails  les  moins  curieux  de  l'histoire  de  cette  maladie. 

Weicbselbaum  avait  rencontré  l'ulcère  perforant  dans  la  proportion 
de  4  pour  100,  Zuckerkandl^  dans  la  proportion  de  5,3  pour  100.  Hajek 
a  trouvé  une  fréquence  moindre  (1,4  sur  100). 

Le  plus  jeune  de  ses  malades  avait  15  ans,  le  plus  âgé  71  ans. 

Les  hommes  formaient  la  majorité. 

La  plus  grande  partie  du  travail  de  Fauteur  est  consacrée  à  Fétude 
histologique  des  lésions. 

La  couenne  nécrotique  qui  forme  comme  nous  l'avons  vu  le  premier 
stade  du  processus  ulcératif  est  le  résultat  d'une  mortification  qui,  débu< 
tant  en  un  point  de  la  muqueuse, s'étend  ensuite  à  la  fois  en  largeur  et 
en  profondeur,  de  façon  à  former  un  cône  tronqué  à  base  super Gcielle. 

Quand  on  étudie  au  microscope  les  points  en  voie  de  mortification, 
on  constate  que  les  cellules  épithéliales  se  gonflent  tandis  que  leurs 
noyaux  cessent  d'être  colorables. 

Bientôt  apparaît  entre  elles  une  substance  (Ibrillaire  non  colorable,  qui 
peu  à  peu  se  substitue  à  elles  et  au  milieu  de  laquelle  on  observe  parfois 
des  point  pigmentés  qui  seraient  peut-être  la  trace  d'bémprrhagies 
ayant  servi  de  points  de  départ  à  l'ulcération.  La  même  succession  de 
lésions  se  produit  dans  le  tissu  sousépithélial,  notamment  au  niveau 
des  cellules  glandulaires,  au  fur  et  à  mesure  que  Feschare  gagne  en  pro> 
fondeur,  mais,  à  la  limite  de  celle-ci,  s'observent  des  lésions  différentes, 
caractéristiques  d'une  inflammation  réactionnelle  et  consistant  en  une 
accumulation  de  cellules  embryonnaires,  particulièrement  autour  des  vais- 
seaux qui  se  montrent  distendus.  Toutes  les  parties  mortifiées  et  surtout 
celles  qui  sont  en  voie  de  mortification  se  montrent  infiltrées  de  bactéries 
parmi  lesquelles  prédominent  des  cocci  disposés  en  amas  ou  en  chainetles. 
On  sait  que  le  périchondre  de  la  cloison  n'est  séparé  de  la  couche  glan- 
dulaire de  la  muqueuse  que  par  une  très  mince  couche  de  tissu,  aussi, 
l'inflammation  produite  au-dessous  de  Feschare  de  la  muqueuse  ne  tarde- 
t-elle  pas  à  déterminer  une  périchondrite  qui  s'étend  au  delà  des  limites 
de  la  morliflcation  de  la  muqueuse  et  prépare  la  nécrose  du  cartilage. 
L'extension  de  la  mortification  au  carlilase  est  caractérisée  histologi- 
quement  par  l'apparition,  dans  la  substance  intermédiaire  aux  capsules, 
de  petites  lacunes  remplies  de  bactéries. 
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.  A  la  limite  de  la  partie  morlitiée,  les  capsules  cartilagineuses  proli- 
fèrent et  se  transforment  en  cellules  jeunes  qui  préparent  le  processus 
de  cicatrisation. 

Co  dernier  s'opère  par  la  formation  de  tissu  conjonctif  qui  détermine 
la  réunion  des  portions  décollées  de  la  muqueuse.  Celle-ci  se  recouvre  en- 
suite d*épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Le  passage  le  plus  intéressant  du  travail  de  Hajek  nous  parait  être 
celui  qui  a  trait  à  la  pathogénie  de  rulcère.  L'auteur  rejette  nette- 
ment toute  idée  d'analogie  entre  rafTeelion  quMl  décrit  et  les  lésions 
syphilitiques  ou  tuberculeuses  pouvant  avoir  le  même  siège.  Il  considère 
également  cette  affection  comme  complètement  indépendante  de  la  syphilis 
héréditaire.  L'ulcère  perforant  simple  se  distinguerait  des  ulcérations 
syphilitiques  par  sa  marche  essentiellement  chronique,  sa  limitation 
exacte  à  une  certaine  région  de  la  cloison  et  sa  tendance  naturelle  à  la 
cicatrisation,  une  fois  la  perforation  accomplie. 

Il  se  distingue,  d^autre  part,  des  ulcérations  tuberculeuses  par  cette 
même  tendance  à  la  limitation  et  à  la  cicatrisation  et  par  Tabsence  d'infiltra- 
tions contenant  les  éléments  spécifiques  que  Ton  sait.  D'autre  part^  Hajek 
n'a  jamais  constaté  de  modifications  de  la  sensibilité  sur  les  parties  de  la 
muqueuse  avoisinant  l'ulcère,  et  cela  lui  fait  repousser  l'hypothèse  d'une 
origine  névropatbique  de  la  maladie,  admise  par  Rosenfeld. 

En  revanche,  l'auteur  se  rallie  à  la  théorie  de  Wechselbaum  d'après 
laquelle  il  s'agirait  ici  d'une  affeclion  nécrosante  diphtérique.  Ce 
dernier  terme  demande  une  explication  et  l'auteur  nous  la  donne  en 
spécifiant  qu'il  entend  le  mot  diphtérique  non  dans  le  sens  de  l'afleclion 
caractérisée  par  le  bacille  Klebs-Loffier,  mais  dans  le  sens  plus  large 
des  affections  déterminant  des  couennes  par  la  mortification  successive 
des  tissus,  de  la  surface  vers  la  profondeur,  par  l'intermédiaire  de  bac- 
téries. Ici,  la  bactérie  spécifique  serait  non  pas  un  bacille,  mais  un 
coccus  disposé  soit  par  petits  groupes,  soit  en  chaînettes. 

L'auteur  croit  que  dans  le  premier  cas  il  s'agit  du  staphylococcus 
pyogenes,  et  dans  le  second  du  streptocoque  pyogène.  Il  rappelle, 
à  titre  d'argument,  que  E.  Frankel  a  Irouvé,  le  premier,  de  ces  coccus 
dans  les  ulcérations  typhoïdes  et  que  le  second  a  été  constaté  par 
Frânkel  dans  une  affection  couenneuse  de  la  gorge  suivie  d'infection 
générale  et  par  Baumgarter  et  Frânkel  dans  Tendomélrite  pseudo- 
membraneuse  puerpérale.  Les  cocci  seraient  les  agents  actifs  du  proces- 
sus ulcéreux.  Mais,  comment  pénétrent-ils  dans  l'épaisseur  des  tissus  ? 

L'auteur  énumère  les  dispositions  anatomiques  normales  qui  semblent 
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prédisposer  tout  spécialement  la  région  en  question  à  celle  pénétration. 
Il  rappelle  que  la  présence  de  ces  cocci  dans  les  fosses  nasales,  à  Télat 
normal,  a  été  signalée  par  E.  Frankel,  par  Nelter,  par  Besser  et  par 
lui-même.  La  muqueuse  de  la  région  en  question  possède  des  glandes 
dont  les  orifices  visibles  à  Tœil  nu  servent  peut  être  de  porte  d'entrée 
aux  germes  infeclieux,  mais  Hajek  rappelant  la  fréquence  des  érosions 
suivies  de  petites  hémorrhagies,  à  ce  niveau,  tend  à  admettre  avec  Vol- 
tolini  que  ce  pourrait  être  là  la  lésion  primitive  et  occasionnelle  de  la 
maladie.  Il  reconnaît  toutefois  que  les  faits  d*ulcère  perforant  sont  bien 
moins  fréquents  que  les  érosions  en  question  et  qu'il  faut  admettre  par 
conséquent,  à  côté  de  cette  cause  occasionnelle,  une  cause  prédispo- 
sante qui  lui  a  paru  être  la  tui)erculose  chez  un  certain  nombre  de  ses 
malades,  mais  qui  nous  est  inconnue  dans  la  majorité  des  cas. 

Tels  sont  les  points  essentiels  de  ce  travail  que  nous  avons  cru  devoir 
analyser  avec  quelques  développements  insolites  en  raison  du  grand  inté- 
rêt qu'il  nous  a  paru  présenter. 

Luc. 

Die  Lfthmimgender  Kehlkopf  muscnlatur  im  Verlanfe  der  Tabès  dor- 
salis.  (Les  paralysies  des  muscles  da  larynx  dans  le  cours  dn  tabès 
dorsal),  par  le  D'  Robert  Dreyfuss,  in  Virc/iow's  Archiv,  fur 
path.  Anat.,  etc.  120  Band,  1890. 

Dans  ce  travail  qui  peut  être  considéré  comme  une  revue  critique  de 
la  question,  l'auteur  a  rassemblé  et  rapidement  résumé  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'ici  sur  ce  sujet.  Ces  observations  peuvent  se  dé- 
composer de  la  façon  suivante  :  20  cas  de  paralysie  double  des  dilatateurs 
de  la  glotte  ;  4  cas  de  paralysie  limitée  à  l'un  de  ces  muscles  ;  1  cas  de 
paralysie  récurrentielle  complète,  double  ;enfiu  4  faits  de  paralysie  récur- 
rentielle  unilatérale. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  relative  des  paralysies  laryngées  dans  le 
cours  de  Tataxie.  Lui-même,  sur  22  ataxiques,  n'a  observé  que  deux  cas 
de  paralysie  laryngée.  A  ce  point  de  vue  il  reconnaît  être  en  désaccord 
avec  les  assertions  de  Fano  et  de  Krause.  Le  premier  de  ces  auteurs  au- 
rait effectivement  observé  10  faits  de  parésie  des  adducteurs  sur  un  total 
de  36  ataxiques  ;  quatre  fois  il  aurait  constaté  l'immobilililé  d'une  corde 
vocale  et  huit  fois  une  diminution  du  mouvement  d'abduction  des  cordes. 
Il  aurait,  en  outre,  observé  chez  30  de  ses  malades  une  diminution  de  la 
sensibililé  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  et  9  fois  du  larynx.  Enfm,  il 
aurait  rencontré  dans  5  cas  un  abaissement  de  répiglolle,  tenant  à  la  pa- 
résie des  faissaux  musculaires  élévateurs  de  cet  opercule. 
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Krause  de  son  c6té,  sur  38  faits  de  tabeft,  aurait  noté  13  fois  des  symp- 
tômes parétiques  ou  paralytiques,  présentant  cette  particularité  de  paraî- 
tre et  de  disparaître  à  plusieurs  reprises.  On  ne  peut  s'empêcher  d'être 
surpris  des  résultats  tout  différents  auxquels  Oreyfuss  a  été  conduit  par 
ses  recherches.  En  effet,  les  deux  seuls  malades  qui,  sur  un  total  de  22, 
révélèrent,  à  l'examen  laryngoscopique  des  signes  de  parésie  laryngée, 
n^éprouvaient  subjectivement  aucun  trouble  de  la  respiration  ni  de  la 
phonation.  Ils  ne  présentaient  d'autre  part  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
pharyngo-laryngée  et  l'épiglotte  n'était  pas  abaissée  sur  l'ouvertui-e  du 
Inrynx.  Chez  tous  deux  existait  un  commencement  de  paralysie  des  crico- 
nryténoïdiens  postérieurs. 

En  présence  de  cette  contradiction,  Dreyfuss  suppose  que  Fano  a  eu  le 
tort  de  considérer  comme  des  troubles  nerveux  tabétiques  des  désordres 
légers  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  n'offrant  avec  le  tabès  que  des 
rapports  de  coïncidence  fortuite.  Il  critique  également  l'interprétation  de 
Krause  relative  à  certains  troubles  de  la  molilité  des  cordes  vocales  ob- 
servés par  lui  chez  plusieurs  tabétiques.  Il  pourrait  s'agir  tout  simplc- 
mentd'après  lui,  de  ces  mouvements  spasmodiques  des  cordes  vocales  tels 
qu'en  présentent  souvent  les  malades  tant  soit  peu  nerveux,  à  un  premier 
examen  laryngoscopique. 

Dreyfuss  étudie  aussi  la  question  de  la  prétendue  ataxie  des  muscles 
laryngés  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Krause  en  Allemagne  et  Féréol 
en  France. D'après  lui  il  n'existe  d'ataxie  ni  des  abducteurs,  ni  des  adduc- 
teurs de  la  glotte  qui  soit  assimilable  à  l'ataxie  caractéristique  du  tabès. 
En  effet,  les  troubles  laryngés  décrits  par  les  deux  auteurs  précédents, 
essentiellement  transitoires  et  paroxystiques  diffèrent  radicalement  des 
troubles  de  la  coordination  des  mouvements  propres  au  tabès  qui  survien- 
nent invariablement  à  toute  tentative  de  mouvement.  A  plus  forte  raison 
ne  saurait-on  admettre,  d'après  l'auteur,  d'alaxie  pour  l'abduction  des 
cordes  vocales,  puisque  cette  fonction  est  confiée  à  un  seul  muscle  et 
que  Tataxie  implique  le  désordre  de  tout  un  groupe  musculaire. 

Une  autre  question  discutée  par  l'auteur  est  celle,  si  controversée  du 
rôle  respectif  des  différents  muscles  du  larynx  dans  la  production  du 
syndrome  caractérisé  par  ]^.  défaut  d'écartemcnt  des  cordes  vocales,  nu 
moment  de  l'inspiration.  S'agit-il  d*une  contracture  primitive  des  adduc- 
teurs,  comme  le  veut  Krause,  ou  bien  la  paralysie  des  abducteurs  consti- 
tue-t-clle  la  lésion  primordiale?  Dreyfuss  se  montre  partisan  de  la  se- 
conde interprétation,  et  contre  la  première  hypothèse  il  invoque  plusieurs 
arguments. 
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lo  On  observe  souvent  chez  les  tabéliques,  en  même  temps  que  le  dé- 
faut d*ab(luctton  înspiratoire  4es  cordes  vocales,  des  paralysies  indiscuta- 
bles de  muscles  innervés  par  d'autres  nerfs  crâniens  (paralysie  oculaire). 
Pourquoi  les  noyaux  du  vague  et  du  spinal  feraient-ils  exception  à  la  loi 
commune  ?2<»  Tauteur  insiste  sur  l'accélération  du  pouls  observé  chez  plu* 
sieurs  tabétiques  atteints  de  troubles  laryngés  et  qui  tendrait  à  faire  ad- 
mettre une  paralysie  du  nerf  vague;  3^  dans  un  cas  rapporté  par  Landgraf 
il  existait  une  paralysie  incontestable  des  muscles,  innervés  par  le  spi- 
nal (sternocléido- mastoïdien  et  trapèze).  Faut-il  donc  admettre  une  para- 
lysie  du  rameau  externe  coïncidant  avec  une  irritation  permanente  du 
rameau  interne;  4o  il  cite  une  autopsie  où  Ton  trouva  une  atrophie  limi- 
tée aux  dilatateurs  avec  intégrité  des  autres  muscles  laryngés  ;  b^  une 
contractile  irritative  persistant  des  années  serait  inconnue  en  neuro- 
pathologie  (l'auteur  seoible  oublier  les  contractures  hystériques  !). 

La  seule  hypothèse  qui  lui  semble  ne  pouvoir  être  ni  réfutée  ni  prou- 
vée est  celle  d'une  contracture  primitive  et  transitoire  des  adducteurs, 
entraînant  au  bout  de  quelque  temps  l'atrophie  des  dilatateurs  condam- 
nés à  l'inactivité. 

L'auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  générales  sur 
les  parties  laryngées  des  tabétiques  notamment  sur  leur  époque  d'appari- 
tion, our  leurs  rapports  de  coïncidence  avec  les  crises  laryngées  et  sur 
leur  curabililé. 

Â  propos  de  ce  dernier  point,  Dreyfuss  refuse  à  la  cocaïne  préconisée 
par  quelques  auteurs  une  autre  efficacité  que  des  effets  purement  transi- 
toires. L'iodure  de  potassium  devra  être  essayé  chez  les  syphilitiques,  car, 
bien  que  ces  paralysies  paraissent  plus  tenaces  que  celles  dos  muscles 
oculaires,  il  existe  des  exemples  de  guérison  ou  d'amélioration,  par  la 
médication  indurée  (faits  de  Fournier  et  de  Ziegelmeyer)  qui,  malgré  leur 
intime  proportion  ne  doivent  pas  être  dédaignés. 

Le  travail  de  Dreyfuss  est  suivi  d'un  index  bibliographique  très  com- 
plet auquel  nous  renvoyons  les  lecteurs  désireux  de  prendre  connaissance 

de  l'historique  de  la  question. 

Luc. 

Paralysies  laryngées  syphilitiques,  par  Paul  Tissier.  Ann.  des 
malad,  de  Vor,  etc.,  1890,  no  6,  p.  370. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  passe  en  revue  les  modes  divers  par  lesquels 
la  syphilis  peut  compromettre  la  motilité  des  cordes  vocales.  D'après  lui, 
celle  maladie  mériterait  d'occuper  le  premier  rang  parmi  tous  les  proces- 
sus susceptibles  d'amener  le  développement  de  laryngoplégies,  surtout  si 
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l'on  admet  qu*eUejoue  un  rôle  dans  la  production  de  certains anévrysmes  de 
raorlc.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  les  paralysies  en  question  n'ont  rien  de 
bien  spécial,  étant  soumises  aux  hasards  des  localisations  spéciûques. 

L'auleur  s'efforce  de  classer  les  paralysies  laryngées  syphilitiques 
d'après  leur  siège  :  c'est  ainsi  qu'il  étudie  successivement  les  lésions  des 
muscles  du  larynx,  celles  du  tronc  du  récurrent,  celles  du  tronc  du  nerf 
vague,  celles  des  racines  du  nerf  vague  et  du  spinal,  celles  des  uoyaux 
bulbaires  de  ces  derniers  nerfs  et  enfin  les  lésions  cérébrales  proprement 
dites. 

Comme  la  plupart  des  classifications  en  pathologie,  celle-ci  est  assuré- 
ment quelque  peu  théorique;  les  divers  groupes  sont  loin  d'avoir  la  même 
importance  clinique  et  Ton  sent  que  l'auteur  éprouve  quelque  difficulté 
pour  trouver  des  observations  à  l'appui  de  quelques  uns  d'entre  eux. 

Néanmoins  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  conforme  aux  données  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie  et  parfaitement  rationnelle.  Â  propres 
des  paralysies  myopathiques  Tissier  cite  des  faits  de  lésions  musculaires 
gommeuses.  En  cas  de  parésie  des  cordes  vocales  survenant  dans  le  cours 
de  la  syphilis  secondaire,  il  tend  à  substituer  à  la  loi  de  Stokes  l'hypothèse 
de  lésions  musculaires  par  infiltration  de  voisinage.  Dans  le  chapitre  consa- 
cré aux  paralysies récurrentielles,  Tissier  distingue  deux  formes  cliniques: 
V  la  paralysie  récurrentielle  totale  unilatérale,  siégeant  presque  toujours  à 
gauche,  caractérisée  subjectivement  par  le  caractère  bitonal  de  la  voix  et 
objectivement  par  l'immobilité  de  la  corde  vocale  en  position  d'abduction 
2o  la  sténose  neuropatbique  permanente  de  la  glotte  (paralysie  des  dila- 
tateurs de  la  glotte). 

Cette  forme  caractérisée  par  l'adduction  permanente  des  cordes  pour- 
rait résulter  d'après  les  observations  de  Bâumler  et  de  Johnson  d'une  lésion 
unilatérale  et  l'auteur  repoussant  les  diverses  hypothèses  émises  avant 
lui  pour  expliquer  ce  syndrome  l'attribue  à  la  diminution  du  tonus  respi- 
ratoire au  niveau  de  la  glotte,  hypothèse  déjà  présentée  par  fauteur 
dans  son  livre  en  collaboration  avec  Gouguenheim  sur  la  phtisie  laryngée. 
Le  chapitre  suivant  est  consacré  aux  paralysies  par  lésions  du  tronc  du 
pneumogastrique  et  par  lésions  des  racines  du  pneumogastrique  et  du 
spinal.  Tissier  cite  à  ce  sujet  un  fait  rapporté  par  Morel  Mackenzie  et  dans 
lequel  on  trouva  une  paralysie  récurrentielle  totale  de  la  corde  vocale 
gauche  et,  à  l'autopsie,  des  lésions  méningées  syphilitiques,  occupant  la 
base  du  cerveau  et  englobant  les  racines  des  deux  nerfs  en  question. 
L'auteur  s'occupe  ensuite  des  paralysies  d'origine  bulbaire  et  cite  à  ce 
sujet  quelques  faits  de  paralysie  d'une  corde  vocale,  coïncidant  avec  une 
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hémiatrophie  du  même  côté  de  (a  langue.  Notre  collègue  Ruault  a  rap^ 
porté  l'an  dernier,  dans  les  Archives  delaryngologie,  un  fait  de  cet  ordre 
qui  aurait  pu  trouver  sa  place  ici . 

Dans  la  partie  de  son  travail  consacrée  aux  paralysies  d'origine  ceutrale, 
Tissier  se  montre  partisan  do  l'hypothèse  de  doux  centres,  l'un  présidant 
aux  fonctions  laryngées  de  relation  (celui  indiqué  par  lCi*ause,  Rebiilard, 
Garel  et  enUn  par  Semon  et  Ilorsley),  l'autre,  correspondant  à  la  fonc- 
tion respiratoire  mais  dont  le  siège  reste  indéterminé.  La  question  de 
l'hystéro-syphilis,  comme  cause  possible  de  paralysie  laryngée  est  sim- 
plement efQeurée  dans  un  court  paragraphe.  Les  dernières  lignes  du 
travail  de  Tissier  sont  consacrées  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au 
traitement. 

Luc. 

Goiudderaciones  sobre  el  diagnostlco  de  las  manifestaciones  f aringo- 
laringeas  de  la  siphilis  terciaria.  (Considérations  sur  le  diagnostic 
des  manifestations  phaiyngo-laryngées  de  la  syphilis  tertiaire), 
par  le  D'  José  Roquer  y  Casadesus,  in  Revista  de  Laryngoio- 
gia,  etc.,  juin  1890. 

Dans  cet  article,  l'auteur  s'appuie  sur  plusieurs  observations  tirées  de 
sa  pratique  personnelle  pour  mettre  en  évidence  là  difficulté  ou  l'impos- 
sibilité complète  que  Ton  éprouve  souvent,  en  face  d'une  manifestation 
pharyngo-laryngée  de  la  syphilis  tertiaire,  d'acquérir  quelque  renseigne- 
ment sur  les  accidents  primitifs,  d'où  il  conclut  à  la  nécessité  d'un  dia- 
gnostic basé  sur  les  caractères  objectifs  des  lésions  ou  sur  l'exclusion  de 
lésions  d'une  autre  nature,  ou  encore  sur  l'épreuve  du  traitement  spéci- 
fique. 

Luc. 

Ueber  Verkrfimmong  der  Wirbelsânle  bei  obstruirenden  Nasenleiden. 
De  Tincaryation  de  la  colonne  vertébrale  consécutive  aux  obs- 
tructions nasales,  par  Zibm  de  Danzig.  Monalsschr.  f,  Ghren- 
heilk.,  etc.,  1890,  n«>5. 

Ziem  nous  dit  s'être  décidé  à  exhumer  ce  travail  qui  reposait  depuis 
plusieurs  années  dans  ses  cartons,  à  l'occasion  d'une  récente  publication 
du  Dr  Redard  de  Paris  sur  le  même  sujet. 

Une  planche  annexée  au  texte  nous  montre  les  déformations  osseuses 
produites  sur  la  colonne  vertébrale  et  le  thorax  d'un  jeune  lapin  sacrifié 
huit  semaines  après  l'occlusion  artificielle  de  l'une  des  narines  par  suture 
de  ses  bords.  Nous  y  constatons  une  scoliose  de  la  colonne  cervicale  et 
une  incurvation  compensatrice  des  autres  parties  de  la  colonne  vertébrale. 
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On  note  en  outre  un  aplatissement  de  la  moitié  correspondante  de  laçage 
thoracique. 

Ziem  rapproche  de  ce  fait  expérimental  le  cas  d'une  jeune  fille  chez  la- 
quelle se  montrèrent  des  incurvations  vertébrales  et  thoi*aciques,  plusieurs 
années  après  un  traumatisme  du  nez  qui  avait  occasionné  une  forte  dévia- 
tion de  la  cloison  nasale. 

Pour  expliquer  ces  faits,  Ziem  rappelle  les  expériences  de  Lesshaft  de 

Péiersbourg, consistante  créer  artiûciellement  des  scolioses  chez  ilas  poules 

et  des  lapins,  en  maintenant  de  petits  poids  sur  un  côté  de  la  tète  de  ces 

animaux.  L'oblitération  de  Tune  des  fosses  nasales  aboutirait  au  même 

résultat  en  contrariant  le  développement  de  la  moitié  correspondante  de 

la  face  et  en  laissant  par  conséquent  au  côté  opposé  une  prépondérance 

de  poids. 

Luc. 

Dritter  Beitrag  zur  kenntniss  der  Aphonia  spastica.  (Troisième  con- 
tribation  à  Tétude  de  Taphonie  hystérique),  par  le  Dr  G.  Jonquiére, 
de  Berne,  in  MonaLsschr.  fur  Ohrenheilk.,  1890,  p.  177. 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille  de  16  ans  présentant  tous  les 
signes  objectifs  et  suggestifs  d'une  aphonie  hystérique,  chez  laquelle  il 
obtint  le  retour  de  la  voix  par  la  compression  des  ovaires.  Ce  procédé 
ayant  réussi  chez  d'autres  de  ses  malades,  il  conseille  de  remployer  comme 
une  méthode  courante.  Il  ne  s'agirait  pas  là,  d'après  lui,  d'une  simple 
suggestion  :  en  effet  plusieurs  de  ses  malades  cliez  lesquelles  l'aphonie 
avait  reparu  réussissaient  à  la  faire  disparaître  de  nouveau  en  se  compri- 
mant elles-mêmes  les  ovaires. 

Luc. 

Oanmenhalter  mit  elastischem  Zag.  (Crochet  palatin  à  traction  élas- 
tique), parle  D'  Hopman,  de  Cologne,  in  Monatsscliv.  fur  ûhren- 
heilk,,  1890,  p.  139. 

Cet  ingénieux  instrument  appartient  à  la  catégorie  des  crochets  pala- 
tins automatiques.  Comme  l'instrument  de  Barth,  il  se  compose  de  2  par- 
ties mobiles  l'une  sur  l'autre,  dont  l'une  est  destinée  à  accrocher  le  voile 
du  palais,  tandis  que  l'autre  s'appuie  sur  la  lèvre  antérieure  du  malade  ; 
mais  ici  l'écartement  des  deux  parties  mobiles  est  limité  non  par  un  pas 
de  vis,  mais  au  moyen  de  deux  liens  élastiques.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition que  le  voile  du  palais  est  soumis  à  une  traction  moins  brutale 
qu'avec  les  autres  appareils  et  laissant  un  certain  jeu  à  sacontractilité  ;  en 
outre,  étant  construit  en  aluminium,  il  présente  une  légèreté  (9  gr.  1/2) 
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qni  contribue  grandemeDt  à  le  rendre  tolérable  :  enfin  il  est  d'un  manie- 
ment plus  facile  et  plus  rapide  que  les  appareils  à  vis  (1).         Luc. 


(1)  Chez  Kûhne,  Sievers  et  Neumann,  à  Cologne,  103,  Hohestrasse,  au  prix 
de  8  marokB  (10  francs). 
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Vu  cas  de  mutisme  hystérique.  —  Guérison  par  suggestion  pendant 
jç  sommeil  hypnotique,  par  Charazac  (de  Toulouse),  in  Reo.  de 
laryng.  etc.,  1890,  n^  15. 

Une  jeune  fille  de  18  ans,  avale  par  mégarde  une  aiguille.  Aucun  acci- 
ilenL  immédiat  :  25  jours  après,  à  la  suite  d'un  mouvement  violent,  elle 
rosiient  une  forte  douleur  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche.  Perte  de 
connaissance  au  sortir  de  laquelle  la  jeune  fille  est  muette.  Au  laryngo- 
spopc  le  larynx  se  montre  absolument,  normal  au  point  de  vue  anatomi- 
qu(ï  ot  physiologique.  Interrogée  sur  la  cause  de  sa  mutité,  la  malade 
alKirme  que  l'aiguille  avalée  quelque  temps  auparavant  est  logée  au  point 
douloureux,  qu'elle  la  sent,  et  que  c'est  elle  qui  lui  coupe  la  parole.  Après 
avoir  vainement  tenté  de  la  persuader  qu'elle  peut  parler,  après  avoir 
èîj;HUiment  essayé  sans  résultat  la  suggestion  à  l'état  de  veille,  Charazac 
sp  décide  à  endormir  la  malade  :  cela  fait^  il  lui  suggère  que  l'aiguille 
est  enlevée  et  qu'elle  doit  pouvoir  parler.  Après  un  premier  échec,  une 
si^coîide  tentative  est  couronnée  de  succès.  Quelque  temps  après,  la 
malade  revient,  prétend  de  nouveau  sentir  l'aiguille  et  ne  plus  pouvoir 
parler.  Cette  fois,  après  avoir  endormi  de  nouveau  la  malade,  on  fait  au 
point  douloureux  une  injection  hypodermique  de  morphine  pour  déter- 
miner la  disparition  de  la  douleur.  On  constate  au  réveil  que  la  parole 
est  revenue  et  en  même  temps  la  malade  accuse  une  disparition  complète 
de  la  douleur.  Cette  fois  le  résultat  est  définitif.  Luc, 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE 

FioUBE  1  —  50  diamètres. 

ttw  —  Revêtement  épithélial. 

b.  —  Tiesu  adénoïde  avec  follicule»  clos. 

c,  —  Région  vasculaire,  centre  et  pédicule  de  la  tumeur. 

Figure  II.  —  20  diamètres. 

Le  bord  de  la  préparation  précédente.  Fragment  de  coupe  traitée  par  le 
pjjaceau., 
^  —  Epithélium  de  revêtement  à  cils  vibratUes, 
b.  —  Mailles  du  tissu  adénoïde. 

Figure  III.  —  20O  diamètres. 

Coupe  d'une  vieille  tumeur  adénoïde  traitée  par  le  pinceau. 

a.  —  Ilot  de  tissu  adénoïde  avec  culs-de-sac  glandulaires. 

b.  —  Un  vaisseau  entouré  d'une  large  bande  de  tissu  fibreux. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  lA  SYPHILIS  DES  VOIES  AÉRIENNES 
SUPÉRIEURES 

Par  le  professeur  Sehrcetter,  de  Vienne.  Communication  faite  au  con^rèa 
de  Berlin,  août  1890.  (Traduit  par  le  D»*  Luc.) 


Mon  intention,  en  traitant  ce  sujet,  est  de  me  borner  à 
faire  ressortir  les  points  spéciaux  qui^  dans  ces  derniers 
temps,  ont  été  l'objet  d'une  certaine  unanimité  de  vues  et 
d'autre  part  aussi  ceux  qui  sont  encore  en  litige. 

Ainsi  les  avis  sont  encore  très  partagés  relativement  au 
degré  de  fréquence  des  manifestations  secondaires  de  la 
syphilis  dans  les  voies  aériennes  supérieures^  malgré  lappui 
important  fourni  à  nos  connaissances  par  le  miroir  laryngoB- 
copique. 

Ces  différences  s'expliquent  d  une  part  par  les  difficultés 
inhérentes  au  diagnostic  précoce  des  lésions  syphilitiques 
secondaires,  d'autre  part  par  le  vaste  champ  libre  ofTei  t  â 
l'interprétation  du  clinicien  lorsqu'il  doit  apprécier  si  cer- 
taines modifications  légères  (rougeur,  etc.)  sont  encore  du 
domaine  de  la  physiologie  ou  appartiennent  déjà  à  la  patho- 
logie. 

ABCHITES  DK  LABYSQOlOQll'..     -  HT.  \% 
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Pour  résoudre  ces  problèmes  de  statistique  j'ai  utilisé  non 
seulement  les  ressources  qui  m'étaient  offertes  par  les 
malades  du  dispensaire  et  de  la  clinique  pour  les  affections 
de  la  gorge,  mais  encore  celles  de  la  section  des  syphili- 
tiques. 

Parmi  les  malades  de  la  clinique  des  affections  de  la  gorge, 
(où  les  maladies  du  larynx  figurent  en  plus  grand  nombre 
que  celles  du  pharynx),  il  y  eût  de  1879  à  1889  inclusivement, 
sur  un  total  de  1465  patients,  une  proportion  de  : 

17  cas  d'affections  limitées  au  nez. 

82  —  —        au  pharynx. 

M  —  —       au  laiynx. 

3  —  —       aux  voies  aériennes. 

7  d'affections  communes  au  nez  et  au  naso-pharyux. 

1  —  —        au  nez  et  au  larynx. 

44  —  —       au  pharynx  et  au  larynx. 

1  —  —       au  nez,  au  pharynx  et  au  larynx. 

!  —  —        au  pharynx,  au  larynx  et  aux 

voies  aériennes. 

Dans  le  dispensaire,  la  syphilis  figurait  dans  la  proportion 
de  2  pour  100,  avec  prédominance  de  la  localisation  bucco- 
pharyngée» 

Un  exemple  montrera  bien  à  quel  point  les  résultats  de  la 
statistique  sont  susceptibles  de  varier  d'une  époque  à  une 
autre  :  en  effet  nous  constatons  dans  une  statistique  anté- 
rieure partant  sur  un  intervalle  de  1 1  années  et  reposant  sur 
an  total  de  21,044  cas,  une  proportion  de  4  1/2  pour  100  des 
affections  syphilitiques  et  dans  une  autre  portant  sur  les 
11  dennèrea  années,  avec  un  total  de  43,055  malades,  nous 
retrouvons  la  proportion  de  2  pour  100. 

A  la  suite  d'un  examen  de  tous  les  malades  syphilitiques 
de  la  section  du  professeur  Lang,  pratiqué  par  mon  collègue 
suppléant  le  D''  Koritschoner  qui  eut  soin  de  me  faire  con- 
trôler tous  les  cas  douteux,  nous  avons  trouvé  une  propor- 
tion de  36,6  malades  sur  100  présentant  des  localisations  dans 
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les  voies  aériennes  supérieures  (cavifcé  bucco-pharyngée 
comprise). 

La  profession  semble  sans  influence  sur  le  développesMnt 
^des  lésions.  L'âge  le  plus  fréquemment  constaté  est  compris 
entre  la  14*  et  la  28^  année.  En  général  les  manifestations  se 
montrèrent  quelques  semaines  après  Taccident  primitif,  en 
compagnie  d'une  éruption  papuleuse  de  môme  nature.  La 
localisation  la  plus  fréquente  paraît  être  la  cavité  bucco- 
pharyngée.  La  proportion  de  cette  dernière  localisation  est 
grossie  dans  une  certaine  mesure  par  les  quelques  faits  d'ac- 
cidents primitifs  qui  peuvent  occuper  le  même  siège.  Ces 
derniers  se  présentent  de  préférence  sur  les  amygdales  où 
ils  se  développent  soit  consécutivement  à  un  coït  contre 
nature,  ou  par  Tusage  d'ustensiles  malpropres.  Moi-même, 
j'ai  eu  Toccasion  d'observer  deux  faits  semblables.  A  côté 
des  autres  symptômes  connus  figure  toujours  la  dysphagie 
douloureuse  qui  mérite  d'être  soigneusement  indiquée,  en 
raison  de  l'indolence  propre  aux  autres  lésions  syphilitiques. 
Il  faut  aussi  avoir  toujours  présente  à  l'esprit  la  possibilité 
de  la  contamination  par  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  J'en  ai  vu  moi-même  un  exemple  chez  une  institu- 
trice âgée  de  28  ans.  Burow  et  Ricord  ont  vu  des  faits  sem- 
blables. 

Pour  la  différenciation  de  ces  lésions  d'avec  des  manifes- 
tations tuberculeuses,  l'examen  bactériologique  fournira  les 
éléments  d'une  sofution  catégorique  du  problème. 

Les  ulcérations  peuvent  être  la  conséquence  de  la  fonte 
nécrotique  des  papules, mais,  le  plus  souvent,  elles  résultent 
du  ramollissement  d'infiltrations  diffuses.  Le  malade  pré- 
sentait, depuis  peu  de  temps,  des  douleurs,  de  la  dyspha- 
gie ou  une  légère  rougeur  et  l'on  n'est  pas  peu  surpris  de 
découvrir  déjà  une  ulcération  étendue.  Heureusement  ces 
ulcérations  n'ont  pas  une  tendance  bien  prononcée  à  s'é- 
tendre en  profondeur.  Dans  des  cas  très  exceptionnels 
seulement,  le  processus  gagne  l'os  ou  peut  même  mettre  à 
nu  la  moelle  épinière.  Ici,  il  faut  tenir  compte  de  la  possi- 
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bilité  de  la  syphilis  héréditaire.  Uue  intervention  précoce 
prévient  de  pareils  dégâts.  Plus  souvent,  d'ailleurs,  le  travail 
destructif  s'exerce  sur  la  voûte  palatine,  aboutissant  à  la 
mise  en  communication  des  fosses  nasales  avec  la  bouche. 

Il  est  à  noter  que  le  rhinosclérome  peut,  d'après  mon 
expérience,  aboutir  à  la  formation  d'ulcérations  dans  la  ca- 
vité bucco-pharyngée. 

Les  cicatrices  consécutives  se  montrent  plus  ou  moins 
superficielles  ou  profondes,  elles  sont  blanches,  brillantes, 
souvent  rayonnantes.  Dans  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
il  est  rare  que  ce  processus  aboutisse  à  une  sténose  consi- 
dérable. On  observe  plus  fréquemment  une  oblitération  de 
la  cavité  naso-pharyngienne. 

Voici  une  préparation  concernant  un  fait  de  ce  genre.  Le 
traitement  institué  a  consisté  en  cautérisations  fréquentes 
avec  la  potasse  caustique,  le  galvano-cautère,etc.  Or  de  pa- 
reils moyens  ne  pouvaient  aboutir  qu'àla  production  dépor- 
tes de  substance  auxquelles  succèdent  des  cicatrices  douées 
d'un  fort  pouvoir  de  rétraction.  On  obtient  des  résultats  bien 
préférables  au  moyen  de  la  dilatation  mécanique  et  méthodi- 
que, surtout  avec  les  tubes  de  caoutchouc  durci  dont  la  forme 
doit  correspondre  à  chaque  cas  particulier.  On  peut  naturel- 
lement abréger  la  durée  de  ce  traitement,  en  le  combinant 
avec  d'autres  méthodes  (cautérisations  ou  autres). 

Autrefois  il  arriva  certainement  bien  fréquemment  que  les 
cicatrices  consécutives  au  rhinosclérome,  furent  prises 
pour  des  lésions  syphilitiques.  Ce  processus  débute  généra- 
lement au  niveau  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Indépendamment  des  symptômes  propres  à 
cette  affection,  on  tirera  des  renseignements  décisifs  de  l'exa- 
men microscopique  et  bactériologique. 

Quant  à  la  difficulté  de  distinguer  des  lésions  érythéma- 
teuses  ou  catarrhales,  et  d'utiliser  ces  différenciations  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis,  je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que 
j'ai  déjà  dit  pour  le  pharynx. 

L'apparition  de  macules  syphilitiques  doit  certainement 
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être  rangée  parmi  les  lésions  les  plus  exceptionnelles.  Dans 
ma  pratique,  je  n'en  ai  jamais  observé  un  seul  fait.  D'autres 
auteurs  émérites  sont  dans  le  même  cas.  On  est  donc  en 
droit  de  s'étonner  que  Pollak  ait  pu  en  citer  il  faits  tirés  du 
service  du  professeur  Jancowsky  à  Prague. 

Aujourd'hui,  personne  ne  met  en  doute  la  possibilité  du 
développement  de  condylomes  acuminés  dans  le  larynx. 
Leur  présence  dans  cette  cavité  nous  est  d'ailleurs  expliquée 
par  le  travail  de  B.  Frânkel  établissant  la  présence  dans  le 
larynx  des  régions  papillaires,  beaucoup  plus  nombreuses 
qu'on  ne  le  soupçonnait  auparavant.  D'ailleurs,  le  condy- 
lome  n'apparaît  pas  seulement  dans  les  périodes  initiales  ; 
il  se  montre  aussi  plus  tardivement.  Je  n'ai  pas  de  notions 
personnelles  sur  la  possibilité  de  leur  exulcération. 

Il  n'est  pas  non  plus  douteux  que  des  papules  puissent 
se  présenter  dans  le  larynx.  Les  grandes  divergences  d'opi- 
nion sur  ce  sujet  pourraient  bien  tenir  à  ce  que  des  auteurs 
différents  ont  observé  ces  lésions  à  une  époque  variable  de 
l'évolution  de  la  maladie  et  ont  pu  les  confondre  avec  d'autres 
manifestations. 

On  est  généralement  d'accord  pour  admettre  que  les 
formes  graves  de  la  syphilis  peuvent  se  montrer  (dans  les 
organes  dont  nous  nous  occupons),  tant  sous  l'aspect  de 
lésions  diffuses,  étendues,  que  sous  celui  de  nodosités  cir- 
conscrites (gommes). 

Les  formes  diffuses  ne  pourraient  être  confondues  qu'avec 
la  tuberculose,  le  carcinome  ou  la  lèpre.  Pourtant  ces  der- 
nières  affections  apparaissent  bien  rarement  dans  le  larynx 
sous  cette  forme,  bien  que  j'en  aie  observé  quelques  exem- 
ples. Je  vous  présente  une  préparation  de  lésions  lépreuses 
affectant  la  disposition  en  question.  En  tenant  compte  de 
tous  les  éléments  de  diagnostic^  on  peut  dire  qu'il  sera  tou- 
jours facile  de  distinguer  ce  dernier  processus. 

Pour  ce  qui  est  du  siège  des  nodosités  gommeuses,  il  règne 
une  unanimité  générale.  Quant  à  la  teinte  jaunâtre  de  leur 
surface,  elle  n'est  aucunement  propre  à  la  syphilis,  car  elle 
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se  montre  aussi  dans  les  lésions  inflammatoires  et  dans 
différentes  néoplasies. 

D'autre  part,  en  présence  de  nodosités  parfois  assez  acu- 
minées  qui,  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  proéminent  dans 
sa  cavité  et  qui,  avec  leur  sommet  exulcéré,  ressemblent  à 
des  cônes  tronqués,  on  pourra  facilement  hésiter  entre  des 
interprétations  différentes. 

Les  ulcérations  peuvent  se  produire  :  1)  sous  forme  d'éro- 
sions superficielles  h  la  suite  d'un  catarrhe  ;  2)  consécutive- 
ment à  des  papules  ;  3)  par  suite  du  ramollissement  des 
infiltrats  ou  des  gommes  ;  4)  après  l'ouverture  d'abcès  péri- 
chondritiques  ;  le  plus  souventces  ulcérations  surviennent  sur 
les  vraies  cordes  vocales,  puis  viennent  par  ordre  de  fré- 
quence :  Tépiglotte,  les  aryténoïdes,  enfin  la  face  antérieure 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

La  périchondrite,  l'un  des  accidents  les  plus  importants 
de  la  pathologie  laryngée  se  montre  le  plus  souvent  sur  le 
cartilage  aryténoïde,  puis  viennent  Tépiglotte,  le  cricoïde, 
enfin  le  thyroïde.  Cet  ordre  de  fréquence  est  également 
accepté  par  Lecoin. 

Mais  je  ne  puis  partager  l'opinion  de  cet  auteur,  relative- 
ment à  l'indolence  de  la  périchondrite  qu'il  considère 
comme  un  symptôme  de  cette  lésion.  La  dysphagie  est  même 
fréquemment  observée. 

La  suppuration  ne  constitue  pas  la  terminaison  fatale  de 
ce  processus  :  souvent  il  se  produit  un  exsudât  épais  qui  peut 
se  résorber  ou  aboutir  à  un  épaississement  permanent  des 
tissus.  C'est  ainsi  que  peut  se  produire  l'ankylose  de  l'arti- 
culation crico-aryténoïdienne. 

Les  cicatrices  se  développent  à  la  suite  des  modifications 
précédemment  décrites.  Un  intérêt  particulier  s'attache  à 
celles  qui  peuvent  compromettre  la  phonation  et  la  respira- 
tion. 

Il  faut  distinguer  la  simple  soudure  des  cordes  vocales, 
des  cas  dans  lesquels  la  sténose  est  produite  par  la  forma- 
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tion  d'une  membrane.    Il  existe  un  assez  grand  nombre 
d'observations  de  soudure  complète  des  cordes  vocales, 

Rompre  la  cicatrice  n'est  pas  difficile,  la  difficulté  consiste 
à  prévenir  le  retour  de  Tadhésion.  C'est  ici  que  la  méthode 
d'introduction  de  tubes  en  caoutchouc  durci  constitue  le 
moyen  souverain. 

Même  en  cas  de  soudure  complète  des  cordes  vocales,  je 
suis  parvenu,  après  un  cathétérisme  soigneux  de  l'organe 
par  en  haut,  rendu  possible  à  la  suite  de  la  création  d'un 
trajet  fistuleux  de  bas  en  haut,  je  suis  parvenu,  dis  je,  à  per- 
forer le  tissu  cicatricielet  à  introduire  successivement,  à  tra- 
vers l'ouverture  obtenue,  d'abord  un  fil  de  soie,  puis  une  corde 
de  violon  épaisse,  puis  un  drain  de  plomb,  enfin  des  tuyaux  de 
caoutchouc  durci  et  à  rétablir  une  cavité  laryngée  si  remar- 
quablement bien  constituée  que  personne  n'aurait  pu  sup- 
poser les  modifications  qu'elle  avait  subies.  Même  la  phona- 
tion était  rendue  possible,  grâce  à  la  formation  de  deux  plis 
latéraux  reproduisant  les  cordes  vocales.  Relativement  à  la 
technique  opératoire  il  est  important  de  distinguer  les  cica- 
trices égales  dans  toute  leur  longueur  de  celles  qui  vont  en 
s'épaississant  en  avant.  Les  premières  seront  sectionnées 
plus  près  de  l'angle  antérieur,  les  secondes,  au  contraire, 
dans  leur  portion  postérieure;  après  quoi,  Pintroduction  de 
tubes  en  caoutchouc  s'effectuera  facilement. 

Pour  ce  qui  est  de  la  trachée^  nous  avons  tout  particuliè- 
rement à  considérer  l'infiltration  et  la  formation  de  gommes. 
La  première  forme  est  rare.  La  seconde  est  plus  fréquente; 
grâce  à  une  médication  appropriée,  elle  se  laisse  souvent 
guérir,  ce  dont  nous  pouvons  directement  nous  convaincre 
par  l'examen  laryngoscopique  ;  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus 
qu'il  se  forme  des  ulcérations  profondes,  aboutissant  ulté- 
rieurement 'au  développement  de  cicatrices  rayonnées,  ten- 
dant plus  ou  moins  à  produire  la  sténose. 

Lorsqu*au-dessous  de  ces  cicatrices  existe  un  certain  degré 
de  rétraction,  des  mucosités  desséchées  peuvent  s'accumuler 
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dans  les  parties  étroites,  donnant  lieu  à  de  graves  accès  de 
suffocation. 

On  peut  explorer  ces  rétrécissements  au  moyen  des  bou- 
gies à  empreinte  proposées  par  moi,  grâce  auxquelles  on 
obtient  un  moulage  du  trajet.  Dans  un  cas,  j*ai  réussi  par 
Tintroduction  de  ces  bougies  à  supprimer  une  sténose  exis- 
tant depuis  longtemps,  le  tissu  cicatriciel  ayant  été  appa- 
remment dilacéré  par  elles. 

Les  sténoses  bronchiques  d*origine  syphilitique  sont  fort 
rares,  au  point  que  je  n*en  ai  observé  que  deux  cas  parmi  les 
nombreux  malades  de  ma  pratique.  Dans  un  de  ces  cas,  je 
me  suis  livré  à  des  tentatives  de  dilatation  des  bronches  au 
moyen  deFinstrument  spécial  proposé  par  moi  (1)  et  j'ai  rénasi 
à  procurer  au  malade  un  soulagement  considérable. 

Je  dois  encore  signaler  Tinfluence  moins  directe  que  la  sy- 
philis peut  exercer  sur  les  voies  aériennes  sous  forme  de 
troubles  moteurs.  Au  point  de  vue  de  la  fréquence  des  loca- 
lisations nerveuses,  mon  expérience  me  porterait  à  placer  en 
première  ligne  les  noyaux  d'origine  des  nerfs,  puis  leur  tra- 
jet intracrânien,  enfin  les  troncs  périphériques.  Les  lésions 
des  ganglions  péribronchiques  généralement  considérées 
comme  une  cause  fréquente  de  paralysie  des  récurrents  me 
paraissent  beaucoup  moins  fré<{uentes  qu*on  ne  Tadmet. 

Nous  devons  enfin  signaler  ici  les  faits  plus  rares  encore- 
d'inflàmmation  chronique  du  tissu  cellulaire  péritrachéal 
et  péribronchique  susceptible  d'exercer  une  action  compres- 
sive  tant  sur  les  troncs  nerveux  que  sur  les  parois  des  con- 
duits respiratoires. 

J'arrive  aux  lésions  nasales. 


(1)  Cet  instrument  montré  par  Schrôtter  au  congrès  de  Berlin  se  compose 
d^une  tige  creuse  métallique,  coudée  de  6içon  à  pouvoir  être  introduite  jusque 
dans  la  trachée  et  de  l'extrémité  inférieure  de  laquelle  on  peut  faire  saillir 
une  bougie  en  caoutchouc  durci,  obliquement  en  bas  et  à  gauche.,  ou  en  bas 
et  à  droite  suivant  qu'il  s'agit  de  la  bronche  gauche  ou  de  la  droite.  (Note  du 
traducteur.) 
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Le  catarrhe  (spécifique)  du  nez,  peut  être  caractérisé  par 
une  sécrétion  sèche,  ou  ténue  et  abondante,  ou  encore  par  un 
écoulement  purulent.  La  muqueuse  est  affectée  à  un  degré 
variable;  souvent  aussi  le  tissu  sous-muqueux  participe 
aux  lésions.  11  importe  d'insister  sur  ce  fait  qu'une  fétidité 
objective  peut  être  le  résultat  d'une  affection  purement  ca? 
tarrhale  sans  lésions  destructives  profondes,  la  sécrétion 
étant  primitivement  fétide  ou  subissant  une  décomposition 
secondaire. 

Les  papules  se  montrent  plus  fréquemment  dans  la  région 
antérieure  des  fosses  nasales  qu'au  voisinage  des  choanes. 
En  revanche,  nous  n'avons  aucune  notion  sur  les  lésions  de  la 
région  intermédiaire.  Le  ramollissement  de  ces  papules  peut 
aboutir  à  la  production  d'ulcérations,  mais  ces  dernières  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  de  la  fonte  d'inSltrats  ou  de 
gommes. 

Les  gommes  se  développent  de  préférence  dans  le  tissu 
osseux,  gagnant  de  là  le  périoste  et  la  muqueuse.  C'est  la 
règle  pour  la  cloison  où  les  ulcérations  présentent  du  reste 
leur  maximum  de  fréquence  ;  viennent  ensuite  les  cornets, 
le  plancher  nasal  et  enfin  la  paroi  supérieure. 

Il  importe  défaire  ressortir  que,  pendant  révolution  de  ces 
lésions  spécifiques,  dans  les  fosses  nasales,  peuvent  surve- 
nir des  manifestations  purement  irritatives  ne  se  rattachant 
pas  directement  à  la  syphilis.  C'est  ainsi  qu'à  côté  d'ulcéra- 
tions syphilitiques  on  pourra  constater  une  formation  abon- 
dante de  replis  végétants  sur  la  muqueuse  des  cornets,  ou 
des  lésions  catarrhales  diffuses. 

On  sait  les  dégâts  considérables  que  la  syphilis  peut 
entraîner  dans  les  fosses  nasales  ainsi  que  les  complications 
variées  (névralgies,  thromboses,  hémorrhagies,  manifesta- 
tions nerveuses  graves),  susceptibles  d'accompagner  ou  de 
suivre  son  évolution. 

Je  pense,  comme  Michelson,  que  renfoncement  du  dos  du 
nez  n'implique  aucunement  la  destruction  du  support  osseux 
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OU  cartilagineux,  sous-jacent,  car  la  déformation  en  selle 
peut-être  simplement  causée  par  la  rétraction  du  tissu 
conjonctif  intermédiaire  entre  la  portion  saillante  et  les 
parties  profondes  du  nez. 

En  revanche,  je  cesse  d'être  de  l'avis  de  cet  auteur,  quand 
41  prétend  que  les  ulcérations  longitudinales,  en  forme  de 
sillons,  de  la  cloison  sont  caractéristiques  de  la  syphilis. 
.  Les  lésions  précédentes  demandent  à  être  distinguées  de 
celles  de  la  tuberculose,  du  lupus,  du  rhinosclérome,  du  sar^ 
come  et  du  carcinome.  Cette  différenciation  sera  basée 
d'une  part  sur  Tappréciation  des  caractères  cliniques  propres, 
à  chaque  affection,  d'autre  part  sur  les  résultats  de  Texamen 
microscopique  susceptible  de  fournir  ici  de  précieux  éléments 
de  diagnostic. 

Je  ne  me  sens  pas  autorisé  à  pénétrer  plus  à  fond  dans  la 
question  de  la  prognose  et  du  traitement.  Ce  dernier  doit 
être  général  et  local  et  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  les 
résultats  brillants  qu'on  peut  obtenir  d'une  intervention 
ration  nelle,  même  dans  des  cas  de  syphilis  en  apparence 
désespérés. 
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CONTRIBUTION  A  LA  PATHOLOGIE  ET  AU  TRAITE- 
MENT DE  LA  LARYNGITE  HYPERTROPHIQUE  CHROi 
NIQUE   SOUS-GLOTTIQUE 

Par  le  D'  Alfred  Sokolowskl,  de  Yarsovie  (traduit  par  le  I>  Luc). 


Les  faits  de  celte  catégorie,  relativement  rares  dans  notre 
pratique  ont  toujours  présenté  enlaryngologie  un  intérêt  tout 
spécial,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  de 
l'étiologie;  aussi  ai-je  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  profit 
pour  les  lecteurs  de  ce  journal,  de  leur  rapporter  brièvement 
les  cas  de  cette  affection  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  pen- 
dant un  long  espace  de  temps,  dans  mon  service,  à  l'hôpital 
du  St- Esprit, 

Observation  I.  —  K...,  ouvrière  de  fabrique,  originaire  de 
Ladz,  est  entrée  à  Thôpital,  le  2  février  1888. 

L'anamnèse  établit  que  la  malade,  jusqu'alors  parfaitement 
bien  portante,  a  subi,  il  y  a  un  an  et  demi,  une  assez  forte 
attaque  de  fièvre  typhoïde.  D'après  les  renseignements  écrits 
fournis  par  le  médecin  qui  la  soigna  à  Thôpital  de  Scheibler  à 
Ladz,  la  maladie  aurait  présenté  une  certaine  gravité.  Durant 
la  troisième  semaine  survinrent  des  symptômes  dyspnéiques 
qui,  le  15  décembre,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  cette  semaine, 
nécessitèrent  la  trachéotomie.  A  la  fin  de  décembre,  elle  fut 
congédiée,  portant  encore  sa  canule  trachéale  que  l'état 
défectueux  de  sa  respiration  n'autorisait  pas  à  enlever.  Elle 
resta  un  an  et  demi  dans  cet  état,  se  trouvant  assez  bien 
pour  continuer  son  travail  de  fabrique. 

Il  résulte  encore  des  renseignements  qui  nous  ont  été  four- 
nis, que  les  parents  de  la  malade  jouissaient  d'une  parfaite 
santé  et  qu'elle-même  n'avait  jamais,  auparavant,  présenté 
de  maladie  sérieuse,  pas  même  dans  son  enfance. 

État  général  bon.  Nutrition  et  menstruation  normales.  Les 
organes  internes  n'offrent  rien  de  pathologique. 
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L*examen  laryngoscopique  fournit  les  données  suivantes: 
épiglotte  normale,  ainsi  que  les  ligaments  ary-épiglottiques. 
Le  cartilage  aryténoïde  droit,  ainsi  que  le  reste  de  la  moitié 
droite  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  paraissent  moins 
mobiles  que  les  parties  symétriques  du  côté  opposé.  Les 
fausses  cordes  sont  congestionnées  et  épaissies.  Les  vraies 
cordes  sont  assez  larges,  comme  hypertrophiées,  de  teinte 
grisâtre  ;  pendant  la  phonation,  la  corde  droite  se  montre 
moins  mobile.  Quand  la  malade  respire  profondément,  on  dis- 
tingue  au-dessous  des  vraies  cordes  une  sorte  de  diaphrag- 
me de  couleur  rouge  bleuâtre  offrant  l'aspect  d'un  entonnoir 
obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
L'ouverture  de  cet  entonnoir  permettait  à  peine  l'introduc- 
tion du  dilatateur  n*  1  de  Schrôtter,  Dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne  et  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
on  constatait  Tépaississement  et  l'aspect  vernissé  cai'acté- 
ristiques  de  la  pharyngite  sèche.  Dans  les  fosses  nasales  on 
notait  une  hypertrophie  modérée  de  la  muqueuse  des  deux 
cornets  inférieurs  et  particulièrement  de  leur  extrémité  la 
plus  reculée. 

Je  crus  tout  d'abord  avoir  affaire  à  l'un  de  ces  diaphrag- 
mes sous-glottiques  comme  on  en  observe  chez  les  syphili- 
tiques héréditaires.  J'en  avais  observé  plusieurs  cas  que 
j'avais  réussi  à  guérir  par  un  traitement  chirurgical,  consis- 
tant dans  l'excision  de  la  membrane,  suivie  de  la  dilatation 
progressive.  Je  résolus  donc  d'adopter  ici  le  même  mode  de 
traitement.  Mais,  les  tentatives  répétées  d'incisions  intra- 
laryngées  que  je  pratiquai  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  ne  répondirent  pas  à  mon  attente.  La  prétendue  mem- 
brane offrait  une  singulière  résistance.  Chaque  incision  don- 
nait lieu  à  une  abondante  hémorrhagie  et  l'ouverture  ne  se 
laissait  ensuite  aucunement  élargir. 

Il  ne  restait  donc  pas  autre  chose  à  faire  que  d'essayer  la 
méthode  assurément  longue  et  pénible  de  la  dilatation  pro- 
gressive, par  le  procédé  de  Schrôtter.  Chez  notre  malade, 
l'introduction  des  tubes  dilatateurs  rencontra,  tout  d'abord. 
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de  grandes  difficultés  ;  mais,  peu  à  peu,  elle  s'habitua  à  cette 
méthode,  en  sorte  que  nous  réussîmes  finalenient,  au  bout  de 
dix  mois,  à  introduire  un  dilatateur  du  plus  gros  calibre,  qui 
permettait  à  la  malade  de  respirer  fort  bien,  en  bouchant  sa 
canule  trachéale.  Cette  canule  fut  enfin  enlevée  le  6  décembre, 
la  respiration  continuant  de  s'effectuer  normalement.  Mais, 
déjà  au  bout  d'une  semaine,  à  mesure  que  la  plaie  trachéale 
commençait  à  se  refermer,  des  symptômes  dyspnéiques  repa- 
rurent, se  montrant  d'abord,  seulement  pendant  la  nuit, 
puis  devenant  continus  et  acquérant  bientôt  un  degré  qui  me 
détermina  à  réintroduire,  au  bout  de  15  jours,  la  canule  tra- 
chéale. C'est  ainsi  que  se  révélait  l'impuissance  absolue  d'un 
traitement  fort  pénible  poursuivi  pendant  près  d'un  an.  Il 
nous  restait  alors  à  choisir  entre  deux  partis  :  ou  bien  renon- 
cer à  tout  traitement  ultérieur  et  congédier  la  malade  avec 
sa  canule,  ou  bien  ouvrir  chirurgicalement  le  larynx,  fendre 
la  membrane  et  reprendre  alors  la  dilatation  progressive. 
C'est  à  ce  dernier  parti  que  je  m'arrêtai,  d'autant  plus  que 
mon  collègue  Bukowski  se  déclarait  tout  prêt  à  exécuter 
l'opération  en  question. 

Âcet  effet,  le  22  janvier  1889,  après  chloroformisation  et 
introduction  de  la  canule  de  Trendelenburg,  le  larynx  fut 
fendu  par  mon  collègue  et  un  examen  attentif  de  l'intérieur 
du  larynx  y  révéla  des  modifications  pathologiques  sensi- 
blement différentes  de  celles  que  nous  avait  fait  soupçonner 
la  simple  inspection  avec  le  miroir  ;  au-dessous  des  cordes 
vocales,  la  muqueuse  laryngée  se  montrait  épaissie  et  rigide  ; 
elle  formait  en  arrière,  immédiatement  au  dessous  de  la  glotte, 
une  sorte  de  repli  épais,  allongé,  rétrécissant  notablement  la 
lumière  de  l'organe. 

Cet  épaississement  membraneux  occupant  également  tout 
le  calibre  du  larynx,  au-dessous  des  cordes  vocales, s'étendait 
supérieurement  jusqu'à  Tincision  faite  au  larynx  ;  quant  à 
sa  limite  inférieure  il  n'était  pas  possible  de  la  déterminer. 
Il  était  donc  manifeste  que  ce  que  nous  avions  pris,  après 
notre  examen  laryngoscopique,  pour  un  diaphragme  infun- 
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dibuliforme,  n'était  autre  chose  qu'un  épàississement  général 
des  parois  de  la  région  sous-glottique,  ayant  pour  consé- 
quence un  rétrécissement  progressif,  de  haut  en  bas,  de  cette 
cavité.  Quant  aux  cordes  vocales  elles  mêmes,  elles  étaient 
intactes,  de  même  que  toutes  les  parties  situées  au-dessus  de 
la  glotte.  À  la  suite  de  ces  constatations,  nous  nous  déci- 
dâmes à  opérer,  dans  une  étendue  aussi  grande  que  possible, 
rescision  des  replis  épais,  décrits  plus  haut,  situés  de  chaque 
côtédelaparoîpostérieure  de  la  région  inférieure  dularynx^ 
immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales.  Les  deux 
fragments  enlevés  avaient  environ  un  centimètre  de  long  et 
trois  millimètres  de  large. 

Au  niveau  de  Texcision  se  produisit  une  forte  hémorrhagie 
qui  ne  put  être  arrêtée  qu'au  moyen  du  thermocautère  de 
Paquelin.  Ensuite  on  introduisit  une  canule  dilatatrice  de 
Koel  et  la  plaie  fut  refermée.  Les  suites  de  l'opération  furent 
des  plus  simples.  Au  bout  de  quatre  semaines  on  retira  la 
canule  de  Koel,  mais  la  respiration  devenait  impossible 
quand  on  bouchait  la  canule  trachéale.  L'image  laryngo- 
scopique  restait  la  même  qu'avant  Topération  ;  d'ailleurs  les 
parties  excisées  appartenaient  aux  régions  profondes  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx,  qui  se  dérobent  habituellement 
à  l'exploration  laryngoscopique. 

Nous  revînmes  donc  à  la  dilatation  du  larynx,  au  moyen 
des  dilatateurs  de  Schrôtter  et  le  n**  7  put  être  introduit 
avec  facilité.  Très  rapidement,  dans  l'espace  de  deux  semai- 
lies,  on  parvint  à  introduire  le  numéro  le  plus  fort.  A  la  fin 
de  mars,  la  canule  trachéale  fut  bouchée  et  Ton  continua  la 
dilatation  méthodique. 

Lorsque  la  malade,  après  trois  semaines  de  ce  traitement, 
fut  en  état  de  respirer  librement,  nous  essayâmes  pour  la 
deuxième  fois  d'enlever  complètement  la  canule,  sans  toute- 
fois interrompre  la  dilatation.  Jusqu'au  6  mai,  jour  où  la  ma- 
lade fut  présentée  à  la  Société  de  médecine,  la  respiration 
resta  absolument  normale.  A  la  fin  de  mai,  elle  quitta  l'hôpital. 
Je  la  revis  après  un  intervalle  de  près  de  six  mois.  La  respira- 
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tion  était  toujours  libre  et  Timage  laryngoscopique  n*était 
pas  modifiée. 

Cependant  les  fragments  excisés  de  la  muqueuse  laryngée 
avaient  été  confiés  à  llnstltut  pathologique  et  Texamen  de 
ces  pièces  pratiqué  obligeamment  par  notre  honoré  collègue 
Przewoski  avait  fourni  les  renseignements  suivants  :  «  Les 
parties  examinées  offrent  un  tissu  qui  a  été  sectionné  au 
niveau  de  sa  base.  L'ensemble  se  compose  de  deux  éléments  : 
du  tissu  conjonctif  profondément  situé  et  un  autre  superfi- 
ciel, recouvert  d*épithélium.  Ce  dernier,  dans  la  portion 
supérieure  du  fragment  est  constitué  par  de  hautes  cellules 
cylindriques  et  présente,  dans  sa  portion  inférieure,  des  cils 
vibratiles.  Le  tissu  conjonctif  profond  se  montre  infiltré,  dans 
ses  couches  les  plus  superficielles,  de  cellules  semblables  à 
des  leucocytes  et  dans  ses  parties  profondes,  au  voisinage 
de  la  surface  de  section,  de  globules  rouges.  On  voit  par- 
tout dans  le  tissu  conjonctif  un  grand  nombre  de  glandes 
garnies  de  hautes  cellules  cylindriques.  Ces  dernières  pour- 
vues d'un  noyau  à  leur  base  se  montrent  granuleuses  dans  la 
portion  inférieure  du  fragment,  elles  sont  transparentes  au 
contraire  dans  la  partie  supérieure  et  couvertes,  par  place,  de 
mucus  fraîchement  sécrété.  Les  conduits  de  ces  glandes 
débouchent  sur  la  surface  libre,  recouverte  d'épithélium. 
On  peut  s'appuyer  sur  ce  fait  pour  soutenir  que  le  fragment 
de  muqueuse  excisée  était  simplement  atteint  d'une  forte 
hypertrophie.  Si  cette  hypertrophie  avait  fortement  proéminé 
à  la  surface  libre  de  la  muqueuse  on  aurait  été  autorisé  a 
admettre  Texistence  d'un  fibro-adénome. 

Obsebvation  II.  —  G...,  campagnard,  âgé  de  27  ans,  est 
entré  à  Fhôpital  le  6  mars  1889  pour  une  gêne  de  la  respira- 
tion qui  s'est  insensiblement  accrue  depuis  ces  derniers  mois. 
Cet  homme  bien  bâti  et  offrant  les  signes  d'une  bonne  nutri- 
tion (il  pèse  72,7  kil.),  raconte  que  depuis  environ  un  an  il 
souffre  d'une  toux  sèche  et  brève,  associée  avec  une  gêne 
croissante  de  la  respiration  qui  a  pris,  dans  le  cours  desder- 
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nières  semaines,  le  caractère  d'accès  survenant  principale- 
ment la  nuit. 

Il  prétend  avoir  été  auparavant  toujours  bien  portant,  à 
part  un  catarrhe  nasal,  qui,  depuis  de  nombreuses  années,  a 
occasionné  chez  lui  un  fort  enchifrènement.  La  mère  du 
malade  est  morte  phtisique.  Lui-même  n*a  pas  eu  la  syphilis. 
Nous  constatons  chez  lui  un  cornage  inspiratoire,  perceptible 
à  distance.  Dans  les  poumons,  à  part  un  léger  catarrhe  des 
grosses  bronches,  pas  de  modifications. 

L'expectoration  muco-purulente,  peu  abondante  d'ailleurs, 
ne  laisse  pas  découvrir  de  bacilles  ;  les  autres  organes 
paraissent  sains. 

L'exploration  des  cavités  nasales,  pharyngienne  et  laryn- 
gée, donna  les  résultats  suivants  :  forte  hypertrophie 
des  Jeux  cornets  inférieurs,  surtout  à  droite  ;  hypertrophie 
moindre  du  cornet  moyen  droit.  Çà  et  là  on  distingue,  sur  la 
muqueuse  des  parties  hypertrophiées,  du  mucus  desséché, 
sous  forme  de  grumeaux  d'un  gris  jaunâtre.  L'extrémité 
postérieure  des  deux  cornets  inférieurs  se  montre  également 
hypertrophiée.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  présente  à 
un  haut  degré  tous  les  signes  du  catarrhe  sec:  muqueuse 
épaissie,  sèche,  d'un  rouge  sombre,  avec  des  îlots  de  mucus 
desséché  adhérant  fortement  à  sa  surface.  La  muqueuse  de 
Tépiglotte,  des  ligaments  ary-épiglottiques  et  de  toute  la 
paroi  postérieure  du  larynx  offre  une  rougeur  modérée,  mais 
sans  modifications  bien  nettes.  Les  fausses  cordes  sont  très 
rouges,  épaisses  ;  les  vraies  cordes  se  présentent  sous  l'as- 
pect de  deux  larges  replis  d'un  gris  blanchâtre.  Dans  la  pro- 
fondeur, on  distingue,  pendant  Tinspiration,  une  sorte  de 
diaphragme  qui  semble  partir  de  la  face  inférieure  des  cordes 
vocales  et,  tout  en  suivant  leur  direction,  détermine  un  ré- 
trécissement considérable  de  la  région  sous-glottique.  En 
avan  t ,  immédiatement  au-dessous  de  la  commissure  glottique , 
on  voit  nettement  se  réunir  les  deux  moitiés  du  diaphragme. 
Il  est  d'ailleurs  difficile  de  décrire  cette  disposition  qui  diffé- 
rait complètement  de  celle  que  Ton  désigne  généralement 
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SOUS  le  nom  de  diaphragme  sous-glottique.  On  pouvait,  no- 
tamment, constater  qu'ici,  le  rétrécissement  était  constitué 
tant  par  l'hypertrobie  de  la  muqueuse  de  la  face  inférieure 
des  deux  cordes  vocales,  que  par  celle  de  la  muqueuse  sous- 
glottique,  à  proprement  parler.  Cette  image  déjà  peu  dis- 
tincte en  elle-même  était  encore  obscurcie  par  la  présence 
de  fragments  de  mucus  adhérant  cà  et  là  à  la  surface  de  la 
muqueuse  et  donnant  Tillusion  d'ulcérations  ;  aussi  toute 
interprétation  nous  parut-elle  au  premier  abord  fort  difficile 
et  ce  ne  fut  qu'à  la  suite  d'examens  répétés,  rendus  de  plus 
en  plus  pénibles  par  la  gêne  croissante  de  la  respiration, 
que  nous  fûmes  en  état  de  nous  rendre  un  compte  exact  de 
la  nature  des  lésions  et  de  diagnostiquer  une  hypertrophie 
de  la  muqueuse  sousglottique  du  larynx.  Nous  prescrivîmes 
au  malade  des  inhalations,  avec  une  solution  de  benzoate  de 
soude  à  i  0/0,  qui  eurent  pour  effet  de  dissoudre  le  mucus 
concret,  de  faciliter  par  là  la  respiration  et  nous  permirent 
par  contre-coup  d'apprécier  plus  exactement  l'image  laryngo- 
scopique  ;  effectivement  nous  constatâmes,  immédiatement 
après  les  inhalations,  la  disparition  des  grumeaux  qui,  re- 
couvrant la  muqueuse  sous-glottique,  simulaient  des  ulcéra- 
tions, et  finalement  la  surface  de  la  muqueuse  se  montra 
absolument  lisse. 

Le  diagnostic  une  fois  établi  de  cette  façon,  nous  réso- 
lûmes : 

l""  De  faire  disparaître  la  sténose  qui  existait  à  un  haut 
degré,  grâce  à  une  dilatation  méthodique  et  progressive  de 
la  région  sous-glottique. 

2*»  De  détruire  les  cornets  hypertrophiés,  de  faciliter  ainsi 
la  respiration  nasale  et  de  relever  la  nutrition  de  la  muqueuse 
pharyngée,  en  diminuant  sa  tendance  à  former  des  grumeaux 
secs. 

Dans  ce  but  nous  commençâmes  à  introduire  méthodique- 
ment les  dilatateurs  de  Schrôtter  en  commençant  par  le  n»  1 
qui  ne  passa  qu'avec  difficulté  et  nous  donna  ainsi  la  mesure 
du  degré  avancé  de  la  sténose.  Dès  le  premier  moment  le 
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malade  éprouva  un  soulagement  marqué  qui  allas'accentuant 
au  fur  et  à  mesure  que  nous  passions  à  des  numéros  plus 
forts.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi  nous  avions  réussi  à 
introduire  le  numéro  le  plus  élevé  et  le  malade  respirait  avec 
une  entière  liberté. 

L'examen  laryngoscopique  fournissait  toujours  la  même 
image,  avec  cette  différence,  toutefois,  que  l'ouverture  du 
retréciâsement  sous-glottique  se  montrait  plus  large  et  que 
la  tendance  à  la  formation  de  mucus  concrète  avait  disparu 
complètement  à  la  suite  de  remploi  concomitant  des  inhala- 
tions. 

Pour  nous  acquitter  de  la  seconde  partie  de  la  tâche  thé- 
rripeutique  que  nous  nous  étions  imposée,  nous  détruisîmes, 
en  deux  séances,  avec  le  galvanocautère,  les  cornets  hyper- 
trophiés ;  mais  nous  avions  auparavant  enlevé,  au  moyen  de 
Tanse  froide  un  petit  morceau  du  cornet  droit,  très  hypertro- 
phié^ en  vue  de  le  soumettre  à  Texamen  microscopique.  Cet 
examen  pratiqué  dans  le  laboratoire  anatomo-pathologique 
de  notre  ville,  sous  la  direction  de  notre  collègue  Przewoski, 
fournit  les  renseignements  suivants  :  Le  fragment  de  mu- 
queuse enlevé  se  compose  d'épithélium  hypertrophié  et  formé 
ce  qui  indique  de  nombreuses  couches,  une  forte  proliféra- 
tion. Cette  prolifération  se  révèle  d'ailleurs  par  la  présence 
de  nombreuses  masses  kératiques  et  de  prolongements  consi- 
dérables pénétrantdans  le  parenchyme.  Le  tissu  sous- épi thé- 
lial  présente  Timage  typique  d'un  tissu  de  granulations 
fortement  infiltré  de  cellules  très  analogues  aux  cellules 
lymphatiques.  Plus  nous  pénétrons  dans  la  profondeur  et 
plus  le  tissu  de  granulations  se  rapproche  du  tissu  fibreux 
adulte.  En  revanche  Tinfiltration  cellulaire  y  est  beaucoup 
moindre. 

Le^  préparations  colorées  par  des  méthodes  appropriées 
n'ont  révélé  aucun  micro-organisme  spécifique  (tuberculose, 
sclérome).  Au  commencement  de  juin,  le  malade  se  trouvant 
tout  à  fait  bien  quitta  l'hôpital  offrant  une  amélioration  con- 
sidérable de  sou  état  général. 
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Outre  les  deux  faits  précédents,  j'ai  eu  dernièrement  locca- 
sion  d'en  constater  un  troisième,  concernant  une  ouvrière 
âgée  de  54  ans,  qui,  à  la  fin  de  novembre  se  présenta  à  Thôpital 
pour  s'y  faire  soigner  dune  forte  dyspnée  remontant  à  plus 
de  quatre  ans.  A  cette  époque  déjà  la  gêne  de  la  respiration 
avait  nécessité  la  trachéotomie.  La  malade  garda  sa  canule 
pendant  quelques  mois  et  pendant  ce  temps  fut  en  état  d'aller 
et  venir  sans  difficulté.  Après  quoi  elle  put  pendant  un  cer- 
tain temps  respirer  tout  à  fait  librement;  mais  les  accès  de 
suffocation,  reparurent  à  plusieurs  reprises  avec  une  telle 
violence  que,  d'après  le  dire  de  la  malade  on  aurait  dû  re- 
courir trois  fois  à  la  trachéotomie  dans  divers  hôpitaux  de 
Varsovie,  dans  le  cours  des  trois  dernières  années. 

L'examen  de  la  malade  nous  révéla  un  bon  état  général  et 
rien  d  anormal  dans  les  organes  internes.  La  respiration 
s  accompagnait  d  un  léger  cornage  ;  la  voix  était  un  peu  en- 
rouée. Sécheresse  modérée  de  la  muqueuse  de  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  et,  dans  les  fosses  nasales,  hypertrophie 
moyenne  des  2  cornets  inférieurs. 

Dans  le  larynx  :  rougeur  modérée  de  Tépiglotte,  des  liga- 
ments ary-épiglottiques  et  delà  paroi  postérieure;  les  faus- 
ses cordes  rouges  et  très  épaissies  recouvraient  en  partie 
les  vraies  cordes  qui,  à  part  une  certaine  coloration  terne, 
n'offraient  rien  de  bien  anormal.  Pendant  les  inspirations 
profondes,  on  croyait  voir,  immédiatement  au-dessous  des 
cordes  vocales,  deux  replis  épais  blanchâtres,  parallèles  à  ces 
dernières  et  formant  par  leur  réunion  en  arrière  une  sorte 
de  diaphragme.  Y  avait-il  aussi  réunion  des  replis  en  avant? 
c'est  ce  qu'il  était  difficile  de  déterminer  d'une  fagon  précise, 
chaque  tentative  d'examen  rencontrant  les  plus  grandes 
difficultés.  Ce  ne  fut  qu'après  un  assez  long  espace  de  temps 
que  nous  parvînmes  à  la  constatation  que  nous  venons  de 
décrire  et  que  nous  pûmes  découvrir  la  véritable  cause  de 
la  dyspnée. 

Une  fois  qu'il  eut  été  établi  qu'il  s'agissait  bien  d'une  forme 
bypertrophique  de  laryngite  sous-glottique  nous  soumîmes 


,26S  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

la  malade  à  la  dilatation  progressive  par  la  méthode  de  Schrôt- 
ter,  La  dilatation  fut  poussée  jusqu'au  numéros.  Ace  moment 
la  malade  qui  respirait  de  mieux  en  mieux  se  trouva  satis- 
faite du  soulagement  obtenu,  et  refusant  dès  lors  de  se  prê- 
ter à  la  continuation  du  traitement,  elle  quitta  l'hôpital  au 
mois  d'avril. 

Je  vaudrais  enfin  dire  quelques  mots  sur  un  quatrième 
cair^  c^eli^ii  d'une  malade  que  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  il  y  a 
deux  ans  avec  mon  collègue  Bukowskidans  leservice  chirur- 
gical lie  notre  hôpital. 

C'était  une  fille  de  la  campagne  âgée  de  dix-huit  ans  ;  elle 
se  présenta  àThôpital  pour  une  gône  considérable  de  la  res- 
piration, accompagnée  d'un  enrouement  qu'elle  faisait  remon- 
ter à  un  an.  Il  ne  fallait  pas  demander  de  renseignement  anam- 
nestiquesplus  précis  àlamalade  dont  le  développement  intel- 
lectuel était  très  borné.  Du  reste,  elle  était  très  bien  portante 
et  fi  offrait  pas  de  lésions  dans  ses  organes  internes.  L'épi- 
glotte  et  la  paroi  postérieure  du  larynx  ne  présentaient  pas 
non  plu-s  de  modifications. 

Quant  h  la  cavité  laryngée  proprement  dite,  il  n'était  guère 
possible  de  l'inspecter,  tant  à  cause  de  l'obliquité  et  du  peu  de 
mobilité  de  l'épiglotte,  qu'en  raison  de  la  résistance  remar- 
quable que  la  malade  opposa  à  nos  tentatives  répétées  d'exa- 
men. Le  haut  degré  delà  dyspnée  décida  notre  collègue 
Buko\%âki,  à  la  suite  d'une  délibération  en  commun,  à  prati- 
quer la  trachéotomie  et,  quelques  semaines  après,  il  résolut  de 
pratiquer  la  laryngotomie,  en  vue  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis  eL  peut-être  du  même  coup  à  un  résultat  thérapeu- 
tique ;  nous  croyions,  en  effet,  que  la  cause  de  cette  dyspnée 
persistante  et  de  ces  signes  de  sténose  laryngée  pouvait  tenir 
à  la  présence  de  nombreux  papillomes  intralaryngés.  Or, 
l'opération  en  question  nous  amena  à  une  toute  autre  décou- 
verte :  nous  trouvâmes  effectivement  la  région  sous-glottique 
du  iarynx  rétrécie  par  le  fait  d'une  hypertrophie  uniforme  de 
toute  la  muqueuse  de  cette  région,  tandis  que  les  cordes 
vraies  et  fausses,  se  montraient  normales.  En  somme,  le 
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mécanisme  de  la  sténose  était  analogue  à  celui  de  notre  pre- 
mière observation  ;  mais,  la  stricture  était  ici  beaucoup  plus 
prononcée,  ne  permettant  que  le  passage  d'une  sonde  dé 
moyenne  grosseur. 

La  laryngotomie  nous  permettait  donc  de  reconnaître  ici 
la  nature  de  la  lésion  et  de  la  classer  dans  la  catégorie  des 
laryngites  hypertrophiques  sous-glottiques.  Après  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  nous  eûmes  recours  à  l'introduction  métho- 
dique des  dilatateurs  de  Schrôtter,  nous  servant  d'abord  de 
sondes  en  caoutchouc,  puis  en  zinc  et  les  laissant  séjourner 
quelques  heures  dans  le  larynx.  Cette  méthode  pénible  qui 
dura  plus  de  six  mois  ne  donna  aucun  résultat  positif:  la 
malade  perdit  en  effet  patience  et  quitta  Thâpital. 

L'affection  dont  nous  venons  de  rapporter  quatre  faits 
typiques  était  connue  de  Czermak  qui  en  décrivit  minu- 
tieusement un  cas  semblable  aux  miens,  observé  par  lui. 
Vint  ensuite  une  série  d'auteurs,  comme  Tûrck,  Scheff,  et 
Schrôtter  qui  rapportèrent  des  faits  isolés  de  la  mêmeaffec^ 
tion.  Ce  ne  fut  qu'en  1873  que  Guerhardt  caractérisa  la 
maladie  d'une  façon  précise  en  lui  donnant  le  nom  de  chor- 
ditis  vocalis  inferior  hypertrophies.  Ce  nom  fut  générale- 
ment adopté  et,  depuis  lors,  différents  auteurs  (parmi  lesquels 
Matlakowski,  Scheparowitsch,  Piéniazek)  ont  rapporté 
d'autres  faits.  Cependant  Mackenzie  fit  remarquer  avec  rai- 
son que  le  terme  chorditis  hypertrophies  n'était  pas  justifié  et 
prouva,  en  s'appuyant  sur  dix-neuf  cas  observés  minutieuse- 
ment par  lui,  que  le  processus  ne  consistait  pas  seulement 
en  une  hypertrophie  des  vraies  cordes,  mais  encore,  en  une 
hypertrophie  de  toute  la  muqueuse  sous-glottique  et  il  proposa 
en  conséquence  de  désigner  Taffection  sous  le  nom  de  Laryn- 
gitis  ehronica  subglottiea. 

Le  processus  en  question  est  en  somme  fort  rare  et  les 
conditions  étiologiques  en  sont  très  obscures.  D'une  façon 
générale,  il  me  semble  que  nous  devons  faire  intervenir  dans 
cette  étiologie  une  inflammation  locale  à  caractère  hyper- 
trophique.  Il  semble  que  dans  bien  des  cas,  ainsi  que  le  sou- 
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tient  Schrôtter,  I9  processus  ait  son  point  de  départ  dans 
le  péiichondre,  ou  même  dans  le  cartilage,  et  tout  particu 
Hère  ment  dans  le  cartilage  cricoïde.  C'est  aussi  ce  que  sou- 
tient Mackenzie,  en  s'appuyant  sur  ses  recherches  cadavé- 
riques ;  il  a  notamment  constaté,  dans  une  autopsie,  queTun 
des  aryténoïdes  et  le  cricoïde  participaient  aux  lésions,  ^otre 
premier  fait  paraît  aussi  confirmer  l'opinion  de  ces  auteurs  ; 
suivant  toute  vraisemblance  il  semble  que  dans  ce  cas  il  y  ait 
lieu  de  faire  remonter  l'origine  des  lésions  à  une  périchon- 
drite  cricroïdienne  et  arytéroïdienne  développée  dans  le 
cours  d'une  attaque  grave  de  fièvre  typhoïde.  Nous  pûmes 
en  effet  jusqu'au  dernier  moment  établir  l'existence  d'un 
épaississement  de  ces  cartilages,  dans  la  moitié  droite  du 
larynx  et  aussiune  certaine  immobilité  de  l'articulation  crico- 
arytéitQldienne  du  même  côté. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Ganghofner  de 
Prag  a  cherché  à  assimiler  dans  une  certaine  mesure  cette 
affection  à  la  blennorrhée  de  Stôrk.  Le  même  auteur  s'est 
en  outre  efforcé  dans  un  travail  ultérieur  d'établir  une  cer- 
taine analogie  entre  la  même  affection  et  la  blennorrhée  de 
StOrk  d*une  part  et  le  sciérome  d'autre  part. 

Ganghofner  et  Chiari  ont  réussi  à  prouver  dans  un  cas  la 
présence  de  micro-organismes  spécifiques  qu'ils  ont  pu  isoler 
par  leurs  cultures.  Il  est  possible  que  la  maladie  en  question 
reconnaisse  pour  cause  dans  certains  cas  un  agent  spéci- 
fique ;  moi-même,  j'ai  vu  de  beaux  spécimens  de  bacilles  de 
rhino  sciérome  dans  le  cornet  hypertrophié  d'un  sujet  atteint 
de  blennorrhée  de  StOrk.  La  préparation  me  fut  montrée  par 
mon  collègue  Srebrny.  Mais  cette  étiologie  ne  saurait  s'appli- 
quer ù  tous  les  cas,  ainsi  qu'en  témoignent  mes  deux  pre- 
miers faits  dans  lesquels  ni  Tétiologie,  ni  les  recherches  bac- 
tériologiques appliquées  à  l'examen  des  fragments  enlevés 
du  larynx  et  du  nez  ne  purent  établir  la  présence  des  bacilles 
du  rhinosclérome. 

Quelques  mots,  en  terminant,  sur  le  traitement  de  la 
maladie. 
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Comme  le  mode  de  traitement  le  plus  efficace  dans  Tespèce, 
Schr5tter  recommande,  non  sans  raison^  sa  méthode  de  dila- 
tation systématique  du  larynx  et  il  est  de  fait  qu'elle  donne 
dans  la  majorité  des  cas  d'excellents  résultats.  Mais  ce  pro- 
cédé exige  une  bien  forte  dose  de  patience  tant  de  la  part  du 
médecin  que  du  malade.  On  peut  même  avancer  que  du  côté 
de  ce  dernier  il  faut  un  certain  degré  d'intelligence  et  de 
force  de  caractère,  faute  de  quoi,  comme  il  arrive  trop  sou- 
ventdans  nos  hôpitaux,  la  méthode  reste  stérile.  Les  malades 
satisfaits  d'une  simple  amélioration  quittent  l'hôpital  et  le 
fruit  d'un  travail  souvent  pénible  de  plusieurs  mois  se  trouve 
ainsi  perdu.  Pour  ces  raisons  j'estime  que  la  méthode  vrai- 
ment chirurgicale  appliquée  sur  Tun  de  nos  malades  (Schepa- 
rowitschy  a  également  recouru  autrefois  avec  succès,  en  1878), 
mérite  une  attention  spéciale.  Â  mon  avis,  la  laryngotomie 
et  Texcision  de  replis  aussi  volumineux  que  possible  de  la 
muqueuse  épaissie,  suivies  de  la  dilatation  méthodique,  ainsi 
que  la  chose  eut  lieu  dans  notre  premier  cas,  conduira  plus 
sûrement  et  plus  rapidement  au  but,  que  la  méthode  isolée 
de  la  dilatation  progressive. 


272  ARCHIVES    DE   LARYNGOLOGIE 


DU  MASSAGE  VIBRATOIRE  DE  LA  MUQUEUSE  DU  NEZ, 
DU  PHARYNX  NASAL  ET  DE  LA  GORGE 

Par  le  D^  Mlchacl  Brauo,  de  Trieste.  Communication  faite  au  congrès 
de  Berlin.  (Traduit  par  le  !>  Luc.) 


Messieurs, 

Mon  intention  n'est  pas  de  vous  faire  ici  une  communica- 
tion basée  sur  des  recherches  anatomo-physiologiques  et 
des  examens  microscopiques  et  contenant  de  vastes  dévelop- 
pements théoriques,  car  je  vois  parmi  vous,  non  seulement 
les  représentants  les  plus  brillants,  mais  même  plusieurs 
des  fondateurs  illustres  de  notre  science  spéciale,  portée, 
depuis  ces  dix  dernières  années,  à  une  hauteur  que  l'on  au- 
rait pu  à  peine  prévoir.  Je  veux  simplement  vous  exposer 
brièvement  les  résultats  pratiques  des  recherches  que  j'ai 
poursuivies  avec  ténacité  depuis  3  ans  1/2  et,  au  cours  des- 
quelles je  ne  me  suis  laissé  arrêter  ni  par  la  méfiance  de 
quelques-uns  ni  par  aucun  autre  obstacle.  Je  livre  ces  recher- 
ches à  vos  savantes  méditations,  vous  laissant  le  soin  de  les 
consolider  scientifiquement,  de  les  perfectionner,  de  les 
généraliser  et  d'enrichir  ainsi  notre  trésor  thérapeutique. 

Le  système  de  massage  que  j  ai  appliqué  aux  muqueuses 
du  nez,  du  pharynx  nasal  et  delà  gorge  est  en  grande  partie 
celui  du  D''  Kellgren  de  Londres.  Aussi  vais-je  me  permettre, 
pour  vous  rendre  plus  compréhensible  la  suite  de  ce  travail, 
de  vous  citer  quelques-uns  des  principes  sur  lesquels  cet 
auteur  a  édifié  sa  technique. 

Sous  le  terme  effleurage  le  docteur  Kellgren  désigne  un 
mouvement  de  glissement  superficiel  ou  profond,  pouvant 
varier  entre  un  contact  à  peine  perceptible  et  une  pression 
d'une  intensité  considérable. 

Il  donne  le  nom  de  vibrations  à  de  légers  ébranlements  se 
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succédant  rapidement,  ayant  toujours  leur  point  de  départ 
dans  Tarticulation  du  coude  et  devant  être  essentiellement 
exécutés  avec  la  face  palmaire  des  doigts. 

Pendant  ce  temps  Tarticulation  du  poignet  doit  exécuter, 
dans  un  état  de  relâchement  complet,  des  mouvements  d'ab- 
duction et  d'adduction,  tandis  que  la  main  elle-même  demeure 
immobile,  en  contact  avec  la  région  sur  laquelle  elle  a  été 
posée. 

Les  mouvements  des  muscles  doivent  être  si  légers  qu'on 
puisse  à  peine  les  percevoir  avec  la  main  appliquée  sur  le 
bras  du  masseur.  Dans  aucun  cas  il  ne  doit  y  avoir  de  con- 
traction continue  des  muscles  de  l'épaule,  du  bras  et  de  la 
main,  autrement  ils  deviennent  durs,  perdent  de  leur  inten- 
sité et  il  devient  impossible  au  masseur  de  les  prolonger  au 
delà  de  quelques  minutes  et  de  contrôler  d'une  façon  durable 
le  degré  de  pression  employé. 

On  peut  se  rendre  compte  de  la  quantité  des  vibrations 
produites,  en  cherchant  à  les  imprimer  à  une  table  assez 
grande  au  milieu  de  laquelle  on  a  placé  un  verre  d'eau.  Dans 
ces  conditions  le  liquide  vient-il  à  se  mouvoir  comme  une 
seule  masse  d'un  côté  du  verre  à  l'autre,  on  en  conclura  que 
les  vibrations  sont  défectueuses.  Pour  qu'elles  soient  conve- 
nablement exécutées,  il  ne  doit  se  produire  de  trémulation 
qu'au  milieu  de  la  surface  liquide. 

Les  vibrations  peuvent  être  exécutées  assez  longtemps 
dans  la  proportion  de  2  à  300  par  minute. 

Ceci  donnera  une  idée  de  la  finesse  de  ces  mouvements  et 
expliquera  comment  ils  trouveront  leur  application  là  où  l'on 
ne  saurait  songer  à  d'autres  modes  de  massage. 

Veffleurage  et  les  vibrations  agissent  directement  sur  la 
région  ou  Torgane  en  traitement,  influençant  la  circulation 
veineuse  et  lymphatique  et  déterminant  simultanément  une 
action  calmante  sur  l'élément  douleur^  ce  dont  on  peut  se 
convaincre  dans  les  cas  de  congestion  ou  d'inflammation 
aiguë  ou  chronique. 
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Le  mécanisme  physiologique  général  de  la  méthode  con- 
siste en  une  accélération  des  phénomènes  d'absorption. 

Ce  système  du  D**  Kellgren,  m'a  donné,  depuis  trois  ans  et 
demi  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants  sur  près  de  mille 
sujets.  Je  Tai  appliqué  à  la  muqueuse  du  nez,  du  pharynx 
nasal  et  de  la  gorge.  Je  me  suis  servi  pour  cela  d'une  sonde 
en  cuivre  qui  sera  décrite  plus  loin  et  qui^au  lieu  de  rester  en 
contact  avec  un  point  déterminé,  doit  exécuter  des  mou- 
vements de  déplacement  avec  une  pression  légère  ou  intense, 
chaque  déplacement  étant  accompagné  de  vibrations,  de 
sorte  que  par  ma  méthode  je  combine  Tef/ïeurage  avec  laui- 
bration. 

Comme  dans  la  méthode  de  Kellgren  le  point  de  départ 
des  mouvements  doit  être  le  coude  légèrement  fléchi  mais 
qni,  au  besoin,  suivant  la  situation  et  les  dimensions  de  la 
région  à  traiter  peut  être  modérément  étendue,  élevée  ou 
abaissée,  portée  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  arrière.  Enfin 
les  déplacements  seront  encore  facilités  par  de  légers  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension,  d'abduction  et  d'adduction 
dans  Tarticulation  du  poignet. 

L'avant-bras,  la  main  et  la  sonde  en  cuivre  tenue  comme 
une  plume  entre  le  pouce,  l'index  et  le  médius  forment  les 
éléments  d'une  chaîne  capable  de  transmettre  à  la  muqueuse 
en  traitement  les  mouvements  ondulatoires  plus  ou  moins 
amples  engendrés  par  la  musculature  du  bras. 

La  sonde  en  enivre  a  0">,2i  cent,  de  long.  Elle  est  épaisse 
de  0.002  millim.  mais  s'amincit  au  voisinage  de  sa  tête  qui 
est  arrondie  et  elle  présente  avant  cette  extrémité  quelques 
légères  cannelures.  Elle  est  assez  résistante  pour  pouvoir 
permettre  au  besoin  une  pression  énergique  mais,  d'autre 
part,  grâce  à  son  élasticité  et  à  la  facilité  avec  laquelle  elle 
se  laisse  courber  elle  se  prête  excellemment  aux  détails  de 
conformation  anatomique  du  nez,  du  pharynx  nasal  et  même 
du  larynx  et  elle  est  à  même  de  transmettre  à  la  muqueuse 
les  plus  légers  mouvements  ondulatoires  du  bras. 

Cette  sonde  doit  être  enveloppée,  au  niveau  de  sa  tête,  d'un 
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petit  tampon  de  ouate  aseptique,  dont  la  longueur  et  Tëpais- 
seur  varient  suivant  les  dimensions  de  la  cavité  où  Ton  pra* 
tique  le  massage.  La  ouate  doit  dépasser  la  sonde  d'environ 
deux  centimètres  et  doit  être  enroulée  assez  solidement 
autour  de  sa  partie  cartnelée,  pour  ne  pas  risquer  de  se 
dérouler  au  cours  des  mouvements  vibratoires.  La  résistance 
et  l'élasticité  de  ce  tampon  doivent  équivaloir  à  peu  près  à 
celles  de  la  pulpe  de  la  phalange  terminale  de  Tindex  et  on 
représenter  ainsi  le  prolongement. 

Ainsi  garnie,  la  sonde  sera  trempée  dans  une  solution  ou 
dans  un  corps  gras  appropriés  aux  indications  particulières 
de  chaque  cas. 

Chez  les  individus  particulièrement  sensibles,  j'ai  l'habi- 
tude d'employer  pour  la  gorge  une  solution  de  cocaïne  à 
30  0/0  ou  de  la  vaseline  mentholée  à:  10  0/0  ou  enfin  de  la 
glycérine  iodo-iodurée  à  10  0/0  ;  pour  le  nez  et  le  pharynx 
nasal,  soit  les  préparations  précédentes,  ou  bien  une  solu- 
tion de  sublimé  au  millième,  ou  encore  de  la  lanoline,  de  la 
vaseline  ou  du  baume  du  Pérou. 

La  durée  de  chaque  séance  de  massage  doit  dépendre  du 
.  degré  de  résistance  du  sujet  et  variera  entre  une  demi-seconde 
et 60  secondes. 

Après  avoir  éclairé  le  nez  ou  la  gorge,  la  sonde  tenue 
comme  une  plume  à  écrire  est  appliquée  et  mise  en  vibration 
sur  toute  l'étendue  visible  de  la  muqueuse.  Les  mouvements 
doivent  être  légers,  élastiques,  égaux,  rapides.  Je  commence 
par  abaisser  la  langue  au  moyen  de  l'index  gauche  préala- 
blement désinfecté  dans  une  solution  de  sublimé  et  je  pro- 
cède immédiatement  au  massage  de  la  muqueuse,  partant 
du  centre  de  la  gorge,  me  dirigeant  à  gauche  jusque  der- 
rière le  pilier  postérieur  ;  de  là,  en  haut,  puis  le  long  du  bord 
du  voile  ;  enfin  à  droite  et  en  bas  vers  la  région  laryngée, 
pour  revenir  à  gauche  vers  les  points  non  encore  mis  en 
vibration  ;  ou  bien  je  commence  à  droite  ou  à  gauche,  portant 
une  attention  toute  spéciale  aux  parties  malades. 

S  agit-il  du  pharynx  nasal,  la  sonde  recevra  une  courbure 
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appropriée  et  sera  garnie  en  outre  d'un  tampon  de  ouate  rôpon 
dant  à  la  configuration  de  cette  cavité  où  elle  sera  introduite 
après  que  la  langue  aura  été  abaissée  et  le  malade  invité  à 
respirer  par  le  nez. 

L'opérateur  acquiert  par  la  pratique  une  finesse  tactile  si 
délicate  qu'il  est  à  même  de  distinguer,  sans  le  secours  de  la 
vue,  la  voûte  pharyngée,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  le 
pli  et  Touverture  de  la  trompe,  la  fossette  de  Rosenmûller» 
le  septum,  le  contour  des  choanes  et  la  face  postérieure  du 
voile  et  qu'il  peut  exercer  sur  ces  parties  une  pression  vou- 
lue accompagnée  de  mouvements  vibratoires.  11  est  enfin 
possible,  si  l'on  rencontre  des  végétations  molles,  de  les  dé- 
truire par  une  pression  plus  forte. 

Je  pratique  le  massage  vibratoire  de  la  muqueuse  nasale 
de  la  façon  suivante  : 

L'orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale  étant  suffisamment 
dilaté  et  éclairé,  je  commence  les  vibrations  sur  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur,  je  les  poursuis  sur  toute  sa 
longueur  et  sa  largeur.  Je  passe  ensuite  de  son  extrémité 
postérieure  sur  celle  du  cornet  moyen  pour  m'arrêter  défini- 
tivement à  l'extrémité  antérieure  de  ce  dernier. 

Au  moyen  d'une  seconde  sonde  les  vibrations  sont  trans- 
mises aux  méats  inférieur  et  moyen,  au  plancher  et  au 
septum;  à  la  rigueur  une  troisième  sonde  pourra  servir  au 
massage  de  la  fente  olfactive  et  des  parties  les  plus  élevées 
de  la  muqueuse.  En  cas  d  obstacles  tels  que  courbures, 
adhérences,  on  se  donnera  un  jour  suffisant  par  une  opéra- 
tion appropriée,  et  au  besoin  on  donnera  à  la  sonde  une 
courbure  qui  lui  permette  de  tourner  ces  obstacles. 

Les  sondes  employées  devront  être,  chaque  soir,  passées  à 
la  flamme  du  gaz,  plongées  dans  une  solution  de  sublimé  et 
redressées  au  moyen  d'un  marteau  de  bois. 

Grâce  aux  manœuvres  qui  viennent  d'être  décrites,  l'ac- 
tivité physiologique  de  la  muqueuse  éprouve  une  transfor- 
mation radicale  dans  la  totalité  de  ses  éléments  constituants, 
(épithélium,  tissus  conjonctifs,  vaisseaux,  nerfs,  même  les 


BU    MAS<JAGE  VIBRATOIRE   DE   LA  MUQUEUSE   DU   NEZ  2T7 

ganglions  lymphatiques    correspondants  et  les  éléments 
musculaires  sous-jacents). 

Les  mouvements  en  question  opèrent  une  action  excitante 
et  vivifiante  et  la  vitalité  imprimée  par  eux  aux  tissus  n'a 
pas  seulement  pour  effet  d'enrayer  la  marche  des  processus 
pathologiques,  elle  détermine  en  outre  une  telle  transfor- 
mation des  éléments  anatomiques  que,  s'il  s'agit  d'affection's, 
comme  on  l'admet  communément  pour  la  rhinite  fétide 
atrophique,  où  les  microbes  jouent  le  principal  rôle  patho- 
génique,  il  semble  que,  sous  cette  influence,  ces  micro- 
organismes se  trouvent  privés  des  conditions  favorables  à 
leur  existence. 

J'ai  réussi  à  guérir  complètement  jusqu'ici  23  sujets 
atteints  de  cette  dernière  affection.  Le  manque  de  temps 
ne  me  permet  de  vous  relater  que  deux  de  ces  faits. 

Obs.  I.  —  M"**  Fragiacomo,  femme  du  cuisinier  de  l'hôpital 
militaire  de  Trieste  se  présenta,  il  y  a  3  ans,  à  mon  dispen- 
saire ;  la  fétidité  nasale  était  si  pénétrante  chez  elle  que, 
par  égard  pour  les  autres  malades,  j'étais  obligé  de  la 
recevoir  à  des  heures  particulières. 

Cette  femme,  alors  âgée  de  45  ans,  est  fortement  constituée 
et  ne  présente  aucune  tare  héréditaire  ;  d'après  son  dire, 
sa  maladie  aurait  apparu,  20  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un 
accouchement.  Elle  me  dépeignit  son  triste  sort  dans  les 
termes  les  plus  vifs:  les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
divers  (insufflations,  injections,  cautérisations)  étaient 
demeurés  sans  résultat  ;  la  fétidité  ainsi  que  les  douleurs  de 
tète  et  les  troubles  digestifs  consécutifs  augmentant  sans 
cesse  avaient  fini  par  aboutir  à  un  état  vraiment  intolérable. 
L'examen  révéla  les  signes  caractéristiques  d'une  rhinite 
chronique  atrophique  compliquée  de  catarrhe  de  la  cavité 
naso-pharyngienne. 

Au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  préalablement  trempé  dans 
une  solution  de  sublimé,  je  parvins,  non  sans  grandes  diffi- 
culté à  extraire  des  cavités  nasales  anormalement  élargies 
des  masses  fétides,  les  unes  tubuliformes,  les  autres  formant 
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des  blocs  arrondis; je  badigeonnai  ensuite  avec  une  solution 
de  cocaïne  à  10  0/0  la  muqueuse  qui  offrait  une  teinte  gris 
pâle^  y  compris  les  cornets  réduits  à  de  minces  replis 
atrophiés  et  je  procédai  énergiquement,  pendant  une  minute, 
au  massage  vibratoire  des  cavités  nasales  et  naso-pharyn- 
gienne,  de  la  façon  indiquée  plus  haut,  au  moyen  d'une  sonde 
de  cuivre  garnie  de  ouate  imprégnée  de  baume  du  Pérou. 
La  fétidité  et  les  douleurs  de  tête  disparurent  de  suite. 

Je  continuai  le  même  procédé  répété  deux  fois  par  jour, 
pendant  4  semaines,  le  matin,  à  8  heures  et  le  soir  à  6  heures. 
Au  bout  de  8  jours  je  constatais  encore,  le  matin,  une  cer- 
taine fétidité  ;  pourtant  il  n'y  avait  plus,  à  proprement  parler, 
de  formation  de  croûtes  ;  on  constatait  seulement,  dans  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales  et  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  une  sécrétion  fluide,  facile  à  enlever.  Dans 
le  cours  des  3  semaines  suivantes,  cette  sécrétion  ne  cessa 
de  diminuer  pour  cesser  définitivement  et  complètement  à 
la  fin  de  la  4®  semaine.  Cela  ne  m'empêcha  pas  de  continuer 
le  massage  vibratoire,  une  fois  par  jour  durant  4  autres 
semaines  etje  réussis  à  modifier  Tensemble  de  la  muqueuse 
au  point  de  ramener  de  plus  en  plus  son  aspect  à  celui  de 
l'état  normal.  Cinquante  autres  séances,  par  conséquent, 
134  en  tout,  suffirent  non  seulement  pour  supprimer  com- 
plètement d'une  façon  durable  la  fétidité  et  la  sécrétion 
anormale,  mais  encore  pour  amener  une  telle  transformation 
des  parties  malades  de  la  muqueuse  que,  jusqu'ici,  c'est-à- 
dire  dans  l'espace  de  ces  3  dernières  années,  aucune  récidive 
ne  s*est  produite  et  que  le  dernier  examen  pratiqué,  il  y  a 
environ  15  jours,  montra  la  muqueuse  absolument  normale. 

Obs.  il  —  Le  second  fait  concerne  une  jeune  fille  de 
18  ans,  originaire  de  l'île  de  Brazza  (Dalmatie)  et  jouissant 
d'une  parfaite  santé,  en  dehors  de  l'affection  pour  laquelle 
elle  venait  réclamer  mes  soins.  Cette  personne  qui  m'avait 
été  adressée  par  le  D'  Escher  représentait  une  intéressante 
variété  par  rapport  aux  «ymptômes  habituels  de  sa  maladie, 
en  ce  sens  que,  tandis  que,  chez  elle,  les  deux  cavités  nasales 
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répandaient  à  un  haut  degré  la  fétidité  caractéristique  de 
Tozène,  ni  le  pharynx  nasal,  ni  le  pharynx  proprement  dit,  ni 
enfin  le  larynx  et  notamment  les  cordes  vocales,  demeurées 
intactes  dans  leur  motilité  respiratoire  et  phonatoire,  n'of- 
fraient aucune  modification  pathologique  :  seule  la  région 
sous-glottique  témoignait  de  sa  participation  à  la  maladie 
par  la  présence  à  son  intérieur  d'une  couronne  de  croûtes 
brunâtres  adhérentes. 

La  progression  incessante  de  la  dyspnée  aurait  déterminé 
le  médecin  qui  la  soignait  dans  son  pays  à  l'adresser  au 
D'  Escher  en  prévision  de  la  trachéotomie. 

Grâce  à  une  pratique  acquise  antérieurement,  je  réussis  à 
enlever  avec  une  pince  les  croûtes  brunâtres  adhérentes  et 
je  procédai  immédiatement  au  massage  de  la  fagon  indiquée 
dans  le  premier  cas,  en  l'appliquant  non  seulement  aux  deux 
fosses  nasales  mais  encore,  au  moyen  d'une  sonde  recourbée, 
k  la  région  sous-glottique,  après  Tavoir  imprégnée  tout  d*abord 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1  par  1000  et,  dans  les  séan- 
ces suivantes,  avec  de  la  glycérine  iodo-iodurée  à  10  par  100. 

Ici  il  suffit  d'un  traitement  de  six  semaines  pour  amener 
^a  guérison  d'un  mal  qui  durait  depuis  4  ans,  à  tel  point 
qu'aujourd'hui,  c'est-à-dire,  après  un  intervalle  d'^un  an,  il 
n'y  a  pas  eu  réapparition  du  moindre  symptôme. 

Les  21  autres  faits  présentèrent  une  marche  plus  ou  moins 
analogue  ;  je  voudrais  simplement  faire  remarquer  que,  chez 
une  fille  de  13  ans  qui  présentait  de  Tozène  à  la  suite  d'une 
rougeole»  quatre  séances  suffirent  pour  amener  une  guérison 
définitive. 

Tout  aussi  rapide  et  complet  est  le  succès  en  cas  de  catar- 
rhe atrophique  du  pharynx. 

Ici  la  méthode  des  vibrations  ou  du  tapotement  (très  faci- 
lement exécutable  chez  presque  tous  les  malades  dans  la 
portion  buccale  au  moyen  de  2  sondes  molles)  est  remarqua- 
blement tolérée  par  la  muqueuse  mince,  sèche  et  vernissée. 
Celle-ci  change  d'aspect  au  bout  de  quelques  séances  ;  elle 
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dévient  plus  humide,  plus  élastique  et  les  sécrétions  deve- 
nant de  plus  en  plus  fluides  se  laissent  mieux  enlever. 

Un  fait  frappant  c*est  la  diminution  extraoïdinairement 
rapide  ou,  dans  quelques  cas,  la  disparition  complète  mais 
transitoire  de  ces  sensations  perverties  sans  nombre  qui 
trop  souvent  causent  le  découragement  du  malade  autant 
que  du  médecin. 

La  durée  de  cette  diminution  est  étroitement  solidaire  des 
modifications  de  la  muqueuse.  En  cas  de  catarrhe  pharyngé 
atrophique  très  marqué,  j'ai  l'habitude  de  répéter  mes  séan- 
ces chaque  jour  pendant  les  quatre  premières  semaines,  puis 
une  fois  tous  les  deux  jours  pendant  les  quatre  semaines 
suivantes,  ultérieurement  enfin,  une  ou  deux  fois  par  semaine 
suivant  l'état  du  malade,  de  sorte  que  jusqu'ici  il  ne  m'a 
jamais  fallu  plus  de  quatre-vingts  séances  pour  obtenir  la 
restitutio  ad  integram.  Il  va  de  soi  qu'il  ne  s*agit  ici  que 
de  cas  où  le  mal  est  purement  local  et  que  j'exclus  ceux  qui 
se  rapportent  à  des  vieillards  caducs  ou  qui  se  compliquent 
d'affections  dyscrasiques  ou  intercurrentes. 

Lorsque  je  trouve  dans  le  pharynx  ou  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne  des  plis  longitudinaux,  ou  des  granulations 
proéminantes  et  résistantes,  ou  encore  lorsque  je  rencontre 
des  polypes  résistants  sur  la  muqueuse  nasale  dégénérée, 
j*applique  aux  premières  lésions  la  cautérisation  punctiforme, 
aux  dernières,  les  cautérisations  superficielles  ;  puis,  un  ou 
deux  jours  après,  je  procède  au  massage  vibratoire  et  je  le 
continue  jusqu'à  complète  disparition  de  toute  tuméfac- 
tion. 

,  Les  granulations  plus  molles  du  pharynx  ainsi  que  les 
hypertrophies  nasales  d'une  moindre  consistance  disparais- 
sent par  le  seul  fait  des  vibrations.  A  la  vérité,  ce  mode  de 
traitement  est  plus  long  et  plus  ennuyeux,  mais  il  offre 
l'avantage  indiscutable  de  ne  pas  exposer  à  la  formation  de 
cicatrices,  conséquence  fréquenta  et  parfois  funeste  de 
cautérisations  trop  énergiques  du  nez  et  du  pharynx.  Ma 
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méthode  a  en  outre  pour  effet  de  fortifier  pour  ainsi  dire  la 
muqueuse  et  d'augmenter  ses  moyens  de  résistance. 

En  cas  d'inflammations  aiguës,  le  massage  vibratoire,  je 
dois  Tavouer,  est  extrêmement  douloureux,  malgré  l'emploi 
d'une  solution  de  cocaïne  à  20  0/0  et  provoque  souvent  de  la 
part  des  malades,  une  résistance  énergique,  mais  il  a  pour 
effet  de  couper  complètement  l'attaque  ;  non  seulement  il  y 
a  disparition  des  phénomènes  les  plus  intenses  de  dysphagie 
et  de  dyspnée,  mais  on  obtient  généralement  la  diminution 
rapide  du  gonflement  local  et  de  la  fièvre  concomitante. 
Laissez-moi  vous  rapporter  ici  brièvement  un  fait  de  ce 
genre,  vraiment  caractéristique. 

Au  mois  de  juin  de  Tan  dernier,  nous  fûmes  appelés,  le 
D'  Escher  et  moi,  auprès  de  notre  collègue  Hribaer,  homme 
déjà  âgé  qui  présentait  une  dyspnée  menaçante.  La  cause 
de  cet  état  parut  être  un  gonflement  très  marqué,  de  nature 
inflammatoire,  extrêmement  douloureux,  occupant  la  portion 
buccale  du  pharynx  et  l'isthme  du  gosier.  Avec  l'assentiment 
de  moa  collègue  consultant  et  malgré  la  résistance  énergi- 
que du  malade  qui  gardait  le  lit,  je  pratiquai,  avec  la  plus 
grande  rapidité  (blitzschnell)  le  massage  vibratoire  des 
parties  malades  et  j'obtins  sur-le-champ  un  résultat  favora- 
ble, car,  non  seulement  la  dyspnée  menaçante  disparut,  mais 
encore  le  malade  qui  depuis  trois  jours  n'avait  absolument 
pu  prendre  aucune  nourriture  fut  en  état  déboire  et  de  man- 
ger ;  en  outre,  à  la  suite  d'une  bonne  nuit,  la  fièvre  et  les 
manifestations  locales  cessèrent,  rendant  toute  médication 
ultérieure  inutile,  et,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le 
malade  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

Je  me  propose  de  faire  connaître  ultérieurement,  le  résul- 
tat de  ma  méthode  appliquée  aux  gencives,  en  cas  de  suppu- 
ration alvéolaire,  à  la  langue,  en  cas  de  glossodynie, 
(névralgie  linguale)  à  la  muqueuse  interaryténoïdienne, 
en  cas  d'ulcérations  tuberculeuses,  à  la  muqueuse  laryngée, 
en  cas  de  catarrhe  chronique,  au  pharynx,  aux  cordes  voca- 
les, en  cas  de  paralysie  post-diphtéritique  ou  hystérique, 
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appliquée  enfin  à  Tasthme  des  foins,  aux  attaques  d'asthme 
d'origine  nasale  et  à  toutes  les  affections  tubaires.  Pour  le 
moment  mes  recherches  relatives  à  ces  différents  points,  ne 
sont  pas  encore  terminées. 

Je  désire  encore  me  permettre  d'appeler  votre  attention 
sur  le  fait  suivant.  Toutes  les  fois  que  j'ai  eu  Toccasion  de 
pratiquer  le  massage  vibratoire  de  la  muqueuse  nasale  chez 
des  malades  dont  le  catarrhe  de  cette  région  était  associé 
avec  de  la  céphalalgie  ou  des  sensations  de  constrictionde  la 
tète,  ces  symptômes  disparaissaient  du  moment  que  j'impri- 
mais des  secousses  quelque  peu  plus  fortes  à  lextrémité 
antérieure  du  cornet  moyen  ou  à  son  voisinage  immédiat. 
Après  que  j'eus  fait  part  de  cette  constatation  à  plusieurs 
de  mes  collègues,  ils  eurent  la  bonté  de  me  confier  des  cas 
de  céphalalgie,  de  pesanteur  de  tète,  de  migraine8,de  névral- 
gie sus-orbitaire  dans  lesquels  on  n'observait  pas  la  plus 
légère  anomalie  tant  du  squelette  osseux  que  de  la  muqueuse 
nasale  ou  naso-pharyngienne.  Le  succès  est,  en  pareil  cas, 
tout  à  fait  remarquable.  On  voit,  en  effet,  cesser  douleurs  et 
sensations  de  pesanteur,  soit  pendant  l'exécution  même  du 
massage,  ou  quelques  secondes  après,  et   cela,  chez  des 
sujets  qui  ont  vraiment  recouru  à  de  grosses  doses  d'anti- 
pyrine  ou  d'anti-fébrineet  aux  autres  remèdes  innombrables 
généralement  employés  pour  combattre  ces  cas  rebelles  et 
désespérés.  On  pourrait  m'objecter  que  le  résultat  est  attri- 
buable  à  l'action  momentanée  de  la  cocaïne,  puisque  j'ai 
l'habitude  de  me  servir  d'une  solution  à  20  0/0  ;  mais  je 
répondrai,  qu'ayant  employé  aussi  des  tampons  imprégnés 
soit  de  vaseline  soit  d'eau  pure,  j'ai  toujours  obtenu  un  résul- 
tat aussi  décisif.  Des  attaques  qui,  auparavant  se  répétaient 
deux,  trois  ou  quatre  fois  par  semaine  cessèrent  souvent  de 
se  montrer  pendant  des  semaines.  Je  citerai  même  une  dame 
qui,  après  avoir  pendant  des  années  éprouvé  presque  jour- 
nellement des  accès  intolérables  d'hémicrânie,  fut  débarras- 
sée de  son  mal  d'une  fagon  durable  au  bout  de  huit  séances, 
au  point  que  depuis  5  mois  elle  n'a  présenté  aucune  récidive. 
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Il  semble  (c'est  une  hypothèse)  que  consécutivement  à 
Texcitation  des  extrén)ités  périphériques  de  certains  troncs 
nerveux,  il  y  ait  suppression  du  spasme  vasculaire  peut-être 
provoqué  par  ces  nerfs  dans  les  organes  centraux,  et  que 
par  suite  l'équilibre  cireulatoire  soit  rétabli»  C'est  en  effet 
le  seul  moyen  par  exemple  d'expliquer  ce  phénomène  singu- 
lier, qu'à  la  suite  du  massage,  non  seulement  les  plus  péni- 
bles pesanteurs  de  tète  sont  calmées  mais  que  le  malade 
éprouve  immédiatement  un  allégement  de  ses  idées  et  un 
entrain  tout  nouveau  pour  le  travail  intellectuel. 

Je  vous  citerai  à  titre  d'exemple  le  cas  de  notre  confrère, 
le  D*"  T.,  dentiste  de  Trieste,  que  de  violentes  migraines  com- 
pliquées de  ptosis  et  d'obscurcissement  du  champ  visuel 
obligeaient  fréquemment  à  interrompre  ses  travaux  ;  or  il 
suffisait  de  secousses  vibratoires  imprimées  seulement  pen- 
dant deux  secondes  à  peine  à  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  moyen  pour  faire  immédiatement  disparaître  ces  symp- 
tômes qui  s'accompagnaient  généralement  d'une  pâleur 
spéciale  du  visage.  Notre  confrère  se  trouvait,  en  outre,  en 
état  de  se  remettre  sur-le-champ  au  travail  avec  une  nouvelle 
énergie. 

Je  pourrais  encore  vous  citer  80  ou  100  faits  semblables  ; 
mais  la  limite  de  temps  qui  m'est  imposée  m'oblige  à  me 
borner  en  terminant  à  une  courte  remarque. 

Si  déjà  la  méthode  de  massage  du  D'Kellgren  exige  pour 
son  exécution  une  habitude  acquise  au  prix  de  plusieurs 
années  d'exercice;  si  d'autre  part  la  technique  opératoire  de 
notre  spécialité  réclame  avant  tout  une  grande  acuité 
visuelle  et  une  dextérité  spéciale,  innée  ou  acquise,  on  com- 
prendra que  ces  qualités  soient  exigées  à  un  plus  haut  degré 
encore  et  qu'elles  représentent  une  conditio  sine  quâ  norif 
quand  il  s'agit  d'imprimer  des  vibrations  rapides  comme 
l'éclair  à  la  plus  sensible  de  nos  membranes  muqueuses, 

Il  est  essentiel  que  l'opérateur  soit  bien  maître  de  limiter 
rintensité  et  l'étendue  de  ses  mouvements,  car  il  suffira 
souvent  d'un  seul  mouvement  maladroit  échappé  à  l'opéra- 
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teur  pour  causer  au  malade  un  malaise  qui  le  dissuadera  de 
se  prêter  à  la  continuation  du  traitement. 

La  vibration  doit  suivre  de  si  près  chaque  coup  d'œil  jeté 
par  l'opérateur  sur  les  différents  points  de  la  muqueuse  trai- 
tée que  le  malade  le  plus  sensible  n'ait  conscience  de  la 
manœuvre  qu'après  qu'elle  a  été  exécutée. 

C'est,  ou  jamais,  le  ca§  de  dire  :  suaviter  in  modo^  fortiter 
in  re. 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  NEZ 


Gnrettage  dn  sinus  maxillaire  pour  on  cas  rebelle  d'abcès  chronique 
de  cette  cavité,  par  le  D'  Eyssautier,  Iq  Daupkiné  médical, 
août  1890^  p.  158. 

Depuis  18  mois,  la  malade,  femme  de  35  ans,  était  sujette  à  des  atta- 
ques fréquentes  de  fluxion  dentaire  allribuables  à  une  carie  avancée  de  la 
plupart  des  molaires  supérieures  gauches,  notamment  de  la  1*^  grosse 
molaire,  réduite  à  sa  racine. 

Un  dentiste  consulté  pratiqua  Textraction  de  cette  dent,  mais,  s'étant 
servi  d'une  clef  de  Oarengeot,  il  enleva  en  même  temps  une  partie  du  bord 
du  maxillaire.  Une  grande  quantité  de  pus  fétide  s'écoula  par  Talvéole  et  il 
y  eut  consécutivement  une  diminution  notable  du  gonflement  de  la  moitié 
gauche  de  la  face,  constaté  les  jours  précédents.  Cependant  Técoulement 
fétide  continua,  non  seulement  par  le  trajet  Gstuleux  qui  persistait  au 
niveau  de  la  fracture  du  maxillaire,  mais  encore  par  la  fosse  nasale 
gauche. 

Quand  Tauteur  vit  la  malade,  il  nota  une  couleur  jaunâtre  du  tégument 
facial  du  côté  gauche,  un  peu  d*œdème  de  la  paupière  inférieure,  un  sou- 
lèvement de  la  racine  et  de  Taile  gauches  du  nez  et,  du  côté  de  la  cavité 
buccale,  une  asymétrie  de  la  cavité  palatine  bombée  à  gauche.  L*auteur 
aurait  en  outre  éprouvé  nettement  une  sensation  de  crépHaiion  et  de 
froissement  de  parchemin  par  la  palpa  tien  du  palais,  du  bord  alvéo- 
laire et  de  la  portion  jugale  du  maxillaire  supérieur.  Malgré  Tabsence 
d'examen  rhinoscopique,  cet  ensemble  de  signes  permit  de  porter  le  dia- 
gnostic d'empyème  de  l'autre  d'Highmoreet  Eyssautier  se  résolut  à  inter- 
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venir  chirurgicaleinent.  La  fistule  buccale  étant  une  porte  d'entrée  toute 
indiquée  fut  simplement  agrandie  par  la  résection  complète  de  l'alvéole 
de  la  2«  molaire,  puis  de  grandes  irrigations  antiseptiques  furent  prati- 
quées dans  la  cavité  malade.  La  fétidité  insupportable  dont  souffrait  la 
malade  disparut  aussitôt  mais  la  suppuration  persistait  et  on  ne  put  la 
tarir  ni  par  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  et  au  chlorure  de  zinc 
ni  par  le  tamponnement  de  la  cavité  malade  avec  de  la  gaze  iodotormée. 

L'auteur  se  décida  alors  à  pratiquer  le  curettage  du  sinus  au  moyen 
d'une  petite  curette  ad  hoc.  Cette  opération  pi*écédée  d'un  badigeonnage 
de  la  cavité  avec  une  solution  de  cocaïne  à  ô  0/0  se  fit  sans  souffrance  et 
amena  au  dehors  des  débris  de  végétations  polypiformes,  des  fragments 
grisâtres  de  la  muqueuse  épaissie^  molle  et  pulpeuse,  paraissant  atteinte 
de  ramollissement  velvétique,  enfin  des  débris  osseux  et  cartilagineux. 
Cela  fait,  les  parois  de  la  cavité  furent  badigeonnées  avec  de  la  teinture 
d'iode  pure  et  l'ouverture  fermée  avec  un  tampon  d'amadou  iodé. 

Cette  fois  le  résultat  fut  une  guérison  radicale  non  démentie  par  un 
mois  d'observation  ultérieure.  Nous  ferons  seulement  remarquer  à  l'auteur 
qull  est  dans  l'erreur  quand  il  pense  avoir  été  le  premier  à  appti<|uer  la 
méthode  de  curettage  à  la  cure  de  Tempyème  du  sinus.  Il  pourra  s'en 
convaincre  par  la  lecture  de  notre  travail  sur  ce  sujet  (Des  abcès  du  sinus 
maxillaire.  In  Arch,  de  laryn.,  1889,  p.  145  et  204).  Luc. 

Extensive  keratold  papillary  growth  of  the  Nares.  (Tumeur  kératolde 
papillaire  étendue  des  narines),  par  O.  v.  Bunger.  Deut.  med. 
Woc/i.,  août  1889,  in  the  Amer,  Joum,  of  the  med,  sciences, 
décembre  1889. 

Un  homme  de  65  ans,  blessé  deux  fois  au  nez  pendant  son  enfance 
était  atteint  d'ozène  depuis  l'âge  de  la  puberté  ;  l'occlusion  progressive 
des  deux  narines  par  une  tumeur  caractérisée  par  sa  consistance  dure, 
sa  division  dendritique,  et  sa  surface  blanche,  l'obligeait  de  respirer  par 
la  bouche. 

Celte  tumeur  s'étendait  de  l'orifice  des  fosses  nasales  jusque  derrière 
la  choane  et  avait  produit,  par  pression,  la  perforation  de  la  cloison  carti- 
lagineuse^ en  avant  et  en  arrière^  celle  des  portions  infiltrées  de  la  voûte 
palatine  nasale  postérieure.  L'ablation  étant  devenue  nécessaire,  le  pro- 
fesseur von  Volkmann  incisa  le  nez  sur  la  ligne  médiane,  y  compris  les 
os  du  nez  d'après  la  méthode  de  Dieffenbach  et  détacha  soigneusement 
avec  les  ciseaux  la  tumeur  qui  s'étendait  très  profondément  dans  les 
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siDus  de  relhmoïde.  La  plus  grande  partie  de  la  cloison  fut  enlevée  el  la 
cavité  tamponnée  avec  la  gaze  todoformce. 

Le  malade  partit  guéri  le  19o  jour  ;  il  y  eut  pendant  trois  mois  des 
récidives  continuelles,  mais  depuis  sept  mois  il  n*y  a  pas  de  signes  de 
reproduction  de  la  tumeur.  Parmi  les  modiGcations  histologiques,  nous 
mentionnerons  le  changememt  en  épithélium  squameux  de  l'épithélium 
cylindrique  à  cils  vibratiles  de  toute  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
nasale.  Goult. 

Observation  de  corps  étranger  ayant  séjourné  25  ans  dans  une  losse 
nasale,  parle  D*"  Deschamps.  In  Dauphiné  médicaZ, juin  1890. 

Observation  sommaire  d*nne  paysanne  âgée  de  50  ans,  atteinte  d'otite 
moyenne  suppurée  datant  de  trente  à  trente-cinq  jours  et  d\ine  obstruc- 
tion de  la  fosse  nasale  gauche.  L'examen  rhinoscopique  permet  de  cons- 
tater un  rt^trécissement  considérable  de  la  fosse  nasale  droite,  la  cloison 
étant  fortement  déviée  de  ce  côté.  La  fosse  nasale  gauche  est  complète- 
ment obstruée  par  une  masse  d'apparence  caséouse  exhalant  une  odeur 
infecte.  On  sent  avec  le  stylet  un  corps  dur  donnant  la  sensation  d'un  os 
nécrosé.  Vingt-cinq  ans  auparavant  la  malade  avait  senti  un  os  «  passer  de 
travers  »  ;  un  accès  de  suffocation  et  de  toux  avait  lancé  le  corps  étranger 
dans  les  fosses  nasales  dans  lesquelles  il  avait  pénétré  a  rétro.  Après  des 
alternatives  d'obstruction  complète  avec^  suppuration  et  de  perméabilité 
partielle  des  fosses  nasales,  il  y  a  depuis  un  an  des  céphalalgies,  des 
névralgies  faciales  tenaces,  et  depuis  un  mois  une  otite  moyenne.  Le  corps 
étranger  est  logé  dans  le  méat  inrérieur  ;  il  est  un  peu  mobile,  sa  forme 
est  aplatie  de  haut  en  bas.  Les  manœuvres  faites  dans  l'intention  de  le 
repousser  dans  le  pharynx  restent  inutiles  et  il  est  retiré  par  la  narine 
après  avoir  été  saisi  à  plat  et  avoir  subi  une  rotation  d'un  quart  de  tour. 

L'examen  microscopique  démontre  qu'il  s'agit  bien  d'un  fragment  d'os 
dont  toute  la  surface  est  incrustée  des  sels  calcaires  qu'on  rencontre 
ordinairement  dans  les  rhinolites.  Gouly. 

II.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Imaginary  foreign  bodies  in  the  throat.  (Corps  étrangers  imagi- 
naires de  la  gorge),  par  Max  Thorner,  de  Cincinnati.  In  iVew- 
York,  med.  Journ»,  25  janvier  1890. 

L'auteur  distingue  trois  ordres  de  faits  : 

1»  Ceux  dans  lesquels  un  corps  étranger,  après  avoir  réellement  péné- 
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tré  dans  les  voies  aériennes  supérieures,  s'en  échappe  ou  en  est  exlrait 
sans  que  la  malade  cesse  d'éprouver  la  sensation  de  sa  présence. 

2»  Ceux  dans  lesquels  il  n*y  a  jamais  eu  de  pénétration  réelle  d^un 
corps  étranger,  mais  où  la  sensation  trompeuse  trouve  son  explication 
dans  la  présence  de  lésions  dans  le  pharynx  ou  le  larynx. 

3<»  Ceux  dans  lesquels  lésions  locales  et  corps  étrangers  font  également 
défaut  et  où  Fillusion  du  malade  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  réflexe 
résultant  d'un  trouble  fonctionnel  quelconque  de  n'importe  quel  organe, 
ou  tout  simplement  à  la  névropathie. 

Ce  travail  est  accompagné  de  cinq  observations.  L'auteur  termine  par 
les  conclusions  suivantes  :  . 

Un  examen  consciencieux  de  la  région  incriminée  s'impose  dans  tous 
les  cas  ;  c'est  lui  qui  dictera  la  conduite  à  tenir. 

Existe- t-il  une  lésion  locale,  on  devra  évidemment  la  traiter.  On  ne 
négligera  pas  non  plus  de  soigner  toute  affection,  même  éloignée,  sus- 
ceptible d'agir  par  voie  réflexe. 

Dans  bien  des  cas  où  un  corps  étranger  a  vraiment  pénétré  dans  la 
gorge,  mais  en  a  été  extrait,  on  réussira  généralement  à  convaincre  le 
malade  qu'il  en  est  débarrassé.  Quand,  au  contraire,  le  malade  s'obstinant 
dans  des  craintes  chimériques,  menace  de  verser  dans  l'hypochondrie, 
l'on  pourra,  Ton  devra  même  ne  pas  hésiter  à  rétablir  le  calme  dans  son 
esprit  à  l'aide  d'un  innocent  mensonge. 

Enfln,  s'agit-il  d'une  pure  byperesthésie  de  la  gorge,  cet  état  appellera 

un  traitement  local  et  généra!  approprié. 

Luc. 

Stricture  of  the  larynx.  (Rétrécissement  du  larjrnz).  In  Amer,  Journ. 
of  the  med,  sciences,  mars  1890. 

Observation  d'occlusion  cicatricielle  complète  du  larynx  empruntée  à 
la  clinique  de  SchrOlteret  résumée  par  le  D""  G.  Juffinger  (TTien.  Klin. 
Woc/i.,  octobre  1889).  Un  homme  de  25  ans  avait,  sans  cause  connue, 
depuis  deux  ans  et  demi  un  enrouement  qui  fut  suivi  de  dyspnée  ayant 
finalement  nécessité  la  trachéotomie.  Six  semaines  après  l'opération 
SchrOtler  trouve  une  occlusion  complète  du  larynx  ;  les  cartilages  aryté- 
noYdiens  étaient  intimement  adhérents,  et  les  bandes  ventriculaires  épais- 
sies et  en  contact.  Après  des  tentatives  répétées  et  inutiles  pour  trouver 
un  passage  par  la  voie  buccale  ou  par  la  voie  trachéale  Schrôtter  passa  un 
stylet  à  pointe  recourbée  entre  les  bandes  ventriculaires,  et,  à  travers  le 
tissu  cicatriciel  jusque  dans  la  trachée.  Un  fil  fin  fut  jeté  autour  de  l'ins- 
trument dans  la  plaie  trachéale  et  attiré  au  dehors  on  passant  par  la 
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bouche  ;  tous  les  jours  on  remplaça  le  premier  (il  par  un  GI  plus  fort,  puis 
par  du  catgut  et  enfin  par  un  gros  fil  de  plomb  auquel  on  fit  succéder  les 
prismes  gradués  dilatateurs  jusqu'à  ce  que,  le  40*  jour,  on  pût  passer  le 
n»  20  de  Schutter. 

La  dilatation  fut  continuée  et  en  dernier  lieu  confiée  au  malade  qui  put 
travailler  et  dormir  la  canule  fermée.  Il  y  a  tout  lieu  d*espérer  que  l'on 
pourra  finalement  enlever  la  canule. 

GOULY. 

Gontribation  k  l'étude  delà  diphtérie  (3o  mémoire).  Roux  et  Ybrsin. 
Annales  de  V  Institut  Pasteur  y  1890,  juillet. 

Nous  avons  analysé  ici  même  les  deux  premiers  mémoires  de  MM.  Roux 
et  Yersin  sur  la  diphtérie  (1).  Nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer 
l'importance  et  la  nouveauté  de  la  plupart  des  résultats  obtenus  par  ces 
auteurs. 

Le  troisième  mémoire  dont  nous  allons  présenter  le  résumé  est  digne 
des  précédents. 

Plusieurs  sujets  y  sont  élucidés,  et  les  conclusions  qui  découlent  de  leur 
étude,  non  seulement  celles  que  les  auteurs  veulent  bien  en  déduire,  mais 
celles  qu'ils  laissent  pressentir,  ont  uns- très  grande  importance. 

I.  Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  Les  auteurs  nous  montrent 
d'abord  le  progrès  que  la  bactériologie  a  fait  faire  au  diagnostic. 

L'examen  microscopique  et  la  culture  apportent  à  celui-ci  une  certi- 
tude inconnue  jusqu'ici. 

Pour  faire  l'examen  microscopique,  il  faut  enlever  un  fragment  de 
fausse  membrane  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile  tenu  à  l'extrémité 
d'une  piûceou  fixé  à  une  tige  résistante.  Les  débris  membraneux,  essuyés 
sur  du  papier  buvard,  sont  frottés  sur  des  lamelles,  de  façon  que  l'enduit 
qui  reste  à  la  surface  du  verre  vienne  de  la  fausse  membrane  et  ne  soit 
pas  formé  par  du  mucus  buccal.  Les  lamelles,  séchées  et  passées  dans  la 
flamme,  sont  colorées,  les  unes  au  bleu  de  Lœffier,  les  autres  au  violet  de 
gentiane,  d'après  la  méthode  de  Qram. 

La  préparation,  lavée  à  Teau,  est  examinée  humide  avec  un  objectif  à 
immersion  homogène.  Au  milieu  des  autres  microbes,  les  bacilles  diphté- 
ritiques,  souvent  groupés  en  amas,  apparaissent  sous  forme  de  bâtonnets 
à  bouts  un  peu  amincis  et  arrondis,  légèrement  recourbés,  renflés  en  poire 
ou  en  massue,  granuleux  et  inégalement  teintés.  Au  milieu  de  la  masse 
énorme  de  microbes  que  les  membranes  altérées  et  fétides  laissent  parfois 

(1)  Voy.  Archives  de  laryngoîogie,  p.  119  et  260«  1890. 


\ 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS  289 

i  la  surlace  âe&  lamelles,  il  arrive  qu'on  distingue  difficilement  le  microbe 
de  la  diphtérie.  Cela  est  rare.  Et  d'ailleurs,  on  peut  tourner  la  difficulté, 
en  durcissant  les  fausses  membranes  dans  Talcool  et  en  faisant  des  coupes 
que  Ton  colore  par  la  méthode  de  Qram  et  Téosine.  En  arrière  de  la  cou« 
cbe  superficielle,  riche  en  microbes  vulgaires,  on  trouve,  emprisonnés 
dans  la  fibrine,  de  petits  amas  très  neis  de  bacilles  spécifiques.  Cet  exa- 
men est  facile  et  rapide.  Il  est  très  utile  de  le  faire  tous  les  jours.  Quand 
la  maladie  marche  vers  la  guérison,  les  bacilles  deviennent  moins  nom- 
reux.  Quelquefois  mème^  au  début,  on  peut  prédire  une  issue  favorable, 
s'il  y  a  peu  de  bacilles  et  beaucoup  d'autres  microbes,  notamment  cer- 
tains ooccus. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  la  diphtérie  d'une  façon  absolument  cer- 
taine, il  faut  isoler  Id  bacille  spécifique  et  l'obtenir  à  l'état  de  culture  pure. 
Cela  est  facile  si  Ton  se  rappelle  que  le  sérum  coagulé  est  un  milieu  si 
favorable  à  la  croissance  du  bacille  diphtéritique  que  celui-ci  y  forme  des 
colonies  très  apparentes  en  moins  de  24  heures,  surtout  à  3ô<»,  alors  que 
la  plupart  des  microbes  d'impureté  ont  à  peine  C4)mmencé  à  végéter.  Les 
colonies  se  présentent  sous  forme  de  taches  arrondies,  blanc  grisâtre, 
dont  le  centre  est  plus  opaque  que  la  périphérie. 

Les  auteurs  ont  appliqué  ces  procédés  à  l'hôpital  des  Enfants,  particu- 
lièrement dans  le  service  de  M.  Jules  Simon,  et  les  résultats  obtenus 
ont  été  assez  inattendus.  Tel  cas  qui  paraissait  devoir  être  rangé  sous  la 
rubrique  diphtérie  ne  relevait  pas  de  cette  maladie;  tel  autre,  où  l'aspect 
était  celui  d'une  angine  pultacée,  était  bien  diphtéritique.  La  terminaison 
a  prouvé  plus  d'une  fois  l'excellence  du  diagnostic  et  du  pronostic  établis 
par  la  bactériologie.  Ceci  prouve  donc  qu'il  y  a  plusieurs  espèces  d'an- 
gines microbiennes  à  fausses  membranes  ;  mais  l'histoire  de  ces  angines 
est  encore  à  faire. 

n.  Le  bacille  de  la  diphtérie  percdste-t-il  dans  la  bouche 
après  la  disparition  des  fausses  membranes  ?  --  La  dispari- 
tion du  bacille  de  la  diphtérie  se  fait  en  même  temps  que  celle  de  l'en- 
duit membraneux.  C'est  là  la  règle  générale  ;  mais  cette  règle  comporte 
des  exceptions.  On  peut  trouver  encore  le  bacille  de  la  diphtérie,  avec 
toute  sa  virulence,  dans  la  bouche  des  personnes  qui  viennent  d'avoir 
la  maladie,  quatorze  jours  après  que  les  fausses  membranes  n'existent 
plus  et  que  la  muqueuse  est  parfaitement  saine. 

Le  danger  de  la  contagion  ne  disparaît  donc  pas  avec  la  maladie.  Les 
individus  qui  viennent  d'avoir  la  diphtérie  ne  doivent  donc  pas  repren- 
dre trop  tôt  leur  place  dans  leur  famille,  dans  l'atelier,  ou  dans  l'école. 
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III.  Conservation  du  viras  diphtéxitique  en  dehors  de 
l'organisme.  —  Le  bacille  diphtérîti'que  se  coaserve  très  longtemps 
vivant  dans  les  cultures  ;  sans  air,  à  Tabri  de  la  lumière,  la  virulence 
peut  se  conserver  jusqu'à  13  mois.  Le  bacille  se  conserve  aussi  très  long- 
temps dans  les  fausses  membranes  desséchées  (cinq  mois).  —  Mais  sous 
l'action  du  soleil  et  de  Thumidité  alternant  avec  la  sécheresse,  le  vinis 
a  été  détruit  assez  rapidement. 

D'autre  part,  les  cas  où  ta  maladie  parait  avoir  été  communiquée  par 
des  linges  qui  avaient  servi  à  des  diphtéritiques  ne  sont  pas  rares  ;  on  en 
a  cité  qui  étaient  dus  à  des  vêtements  ou  à  des  objets  de  literie  conservés 
depuis  deux  ans.  Il  faut  donc  désinfecter  le  linge,  les  vêtements,  la  lite- 
rie par  l'action  de  la  chaleur  humide.  Les  étuves  à  vapeur  sous  pression 
conviennent  particulièrement. 

IV.  De  la  virulence  du  bacille  diphtéritique  dans  les 
fausses  membranes.  — -  Dans  les  diphtéries  très  graves,  les  cul- 
tures sont  très  virulentes  ;  elles  le  sont  moins  pour  les  diphtéries  ano- 
dines. Bien  que  cette  loi  ne  soit  pas  absolue,  sa  généralité  est  assez 
grande  pour  qu'on  puisse  dire  que  la  gravité  de  la  diphtérie  ne  dépend 
pas  uniquement  des  conditions  particulières  an  sujet  porteur  du  bacille, 
mais  aussi  delà  virulence  du  bacille. 

De  plus,  quand  la  maladie  est  à  son  déclin,  on  isole  un  bacille  diphté- 
ritique qui  est  très  peu  virulent,  et  la  virulence  diminue  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  début  et  qu'on  s^approche  de  la  guérison. 

Mais  la  présence  d'un  bacille  sans  virulence,  très  semblable  à  celui  de 
la  diphtérie  par  son  aspect  au  microscope  et  l'apparence  des  cultures,  a 
déjà  été  signalée  par  divers  auteurs,  non  seulement  dans  les  fausses 
membranes  diphtéritiques,  mais  aussi  dans  la  bouche  de  per^ 
sonnes  quin*avaient  pas  eu  la  maladie.  Ce  bacille  a  été  désigné  sous 
le  nom  de  bacille  pseudo-diphtérique  ;  il  ne  peut  être  distingué  des 
bacilles  non  virulents,  isolés  des  cas  de  diphtérie  bénigne.  Les  auteurs  ont 
donc  été  amenés  à  rechercher  quels  rapports  il  existe  entre  le  bacille 
diphtérique  vrai  et  le  bacilfe  pseudo-diphtérique.  —  Les  résultats  aux- 
quels ils  sont  arrivés  sont  gros  de  conséquences. 

V.  Du  bacille  pseudo-diphtérique.  —  M.  Lœffler,  le  premier,  a 
signalé  dans  les  fausses  membranes  croupales  un  bacille  tout  à  fait  sem^ 
blablc  au  bacille  diphtérique,  maïs  qui  en  difT&re  en  ce  quil  n'a  aucune 
action  nocive  sur  les  animaux.  Or  beaucoup  d'autres  auteurs  ont  observé 
le  bacille  pseudo-diphtérique  dans  la  bouche  de  sujets  bien  portants. 

Lœffler  pense  que  ce  bacille  est  différent  de  celui  de  la  diphtérie.  Mais 
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les  différences  morphologiques  que  Ton  a  relevées  entre  eux  sont  si  faibles 
qu'elles  ne  prouvent  rien.  Ces  organismes  ne  peuvent  être  distingués  que 
par  leur  action  sur  les  animaux  ;  mais  la  différence  de  virulence  ne 
comporte  nullement  la  différence  d'origine,  et  d^ailleurs  la 
nature  nous  présente  tous  les  intermédiaires  entre  le  bacille 
diphtérique  vrai  et  le  bacille  pseudo-diphtérique.  Donc  les  rela- 
tions qui  existent  entre  eux  sont  très  probablement  du  même  ordre,  que 
celles  qui  existent  entre  la  bactéridie  charbonneuse  virulente  et  la  bnc- 
téridie  très  atténuée.  —  Voilà  une  grosse  conclusion  ;  le  bacille  diphté- 
rique vit  normalement  dans  la  bouche;  il  est  probable  qu'il  acquiert  sa 
virulence  sous  Taction  de  facteurs  encore  inconnus.  II  y  a  par  suite  des 
cas  de  diphtérie  qui  ne  sont  pas  dus  à  la  contagion.  Donc  soignons  avec 
le  plus  grand  soin  la  bouche  et  la  gorge  des  sujets  sains,  et  surtout  des 
sujets  atteints  de  Gèvres  éruplives,  d*une  angine  simple,  d'une  maladie 
on  un  mot  qui  modiûe  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

VI.  De  Tatténuation  du  virus  diphtéritique.  —Lés auteurs 
ne  croient  pas  qull  soit  légitime  de  parler  couramment,  comme  l'ont 
fait  certains  auteurs,  d'atténuation  du  virus  diphtéritique.  Cette  atténua- 
tion n'est  pas  facile  à  obtenir.  L'expérimentation  a  conduit  les  auteurs 
aux  résultats  suivants. 

Les  bacilles  diphtéritiques  fmissent  par  périr  quand  ils  sont  cultivés  à 
la  température  de  39o,5  à  40«  dans  un  courant  d'air. 

L'action  combinée  de  l'air  et  de  la  dessiccation  constitue  un  moyen  assez 
rapide  de  l'atténuation. 

L'action  combinée  de  la  dessiccation  et  de  la  chaleur  à  45«,  agit  de  la 
même  façon. 

Le  bacille  atténué  dans  les  cultures,  se  confond  avec  le  bacille  pseudo- 
diphtéritique  de  la  bouche  ;  comme  lui,  il  pousse  plus  abondamment  et  à 
une  température  plus  basse,  il  rend  le  bouillon  plus  rapidement  alcalin, 
il  croît  très  peu  dans  le  vide. 

VII.  Virus  diphtéritique  atténué  et  toxine.  —  Les  auteurs 
se  sont  demandé  si  les  bacilles  atténués  et  le  pseudo-diphtérique  ont  la 
faculté  de  faire  la  toxine  diphtéritique  au  même  degré  que  le  bacille  vi- 
rulent. Or,  toutes  leurs  expériences  montrent  que  la  propriété  de  faire  le 
poison  diphtérique  appartient  au  bacille  virulent,  et  que  cette  propriété 
toxigène  va  en  s'affaiblissant  à  mesure  que  la  virulence  des  bacilles  di- 
minue. Elle  est  au  minimum  dans  les  bacilles  très  atténués  et  dans  le 
bacille  pseudo-diphtérique. 

VIII.  Du  retour  à  la  virulence  du  bacille  diphtérique 
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atténué.  —  «  Pour  la  diphtérie  comme  pour  le  charbou,  nous  ne  sa- 
vons pas  jusqu'ici  renforcer  la  virulence  quand  elle  est  descendue  trop 
bas  >.  Mais  on  peut  réussir  en  prenant  un  bacille  qui  a  encore  une  cer- 
taine action  sur  le  cobaye.  On  obtient  un  renforcement  en  associant  ce 
virus  non  mortel,  mais  encore  pathogène  à  celui  de  Térysipèle»  et  en  ino- 
culant le  mélange  aux  cobayes.  Séparés,  le  coccus  de  l'érysipèle  et  le  mi- 
crobe diphtérique  atténué  étaient  incapables  de  donner  la  mort  aux 
cobayes  ;  associés,  ils  les  tuent  rapidement  avec  les  lésions  de  la  diphtérie. 
Après  ce  passage  sur  le  cobaye,  le  bacille  affaibli  a  recouvré  sa  virulence 
et  celle-ci  s'est  maintenue  dans  les  cultures  successives. 

Et  les  auteurs  terminent  ainsi  :  c  D'autres  microbes,  sans  doute, 
pourraient  comme  celui  de  l'érysipèle  servir  à  exalter  la  virulence  du 
bacille  diphtérique  affaibli.  Les  organismes  microscopiques  de  la  bouche 
et  ceux  des  fausses  membranes  devraient  être  étudiés  à  ce  point  de  vue. 
La  scarlatine,  la  rougeoie  sont  souvent  compliquées  de  diphtérie  ;  les  an- 
gines, qui  marquent  le  début  de  ces  fièvres  éruptives,  préparent  la  mu- 
queuse pour  le  développement  du  bacille  diphtérique.  On  peut  aussi  pen- 
ser que,  dans  certains  cas,  les  diphtéries  qui  compliquent  la  rougeole  et 
la  scarlatine,  ont  peut- être  pour  origine  les  bacilles  sans  virulence  si 
souvent  présents  dans  la  bouche.  Sous  l'influence  de  la  maladie  éruptive 
ou  de  quelque  association  microbienne  inconnue,  ils  prendraient  de  la 
virulence  et  deviendraient  virus  diphtérique  actif.  C'est  là  une  hypo- 
thèse ;  mais  comme  nous  avons  prouvé  que  le  bacille  virulent  de  la  diph- 
térie peut  être  atténué  au  point  de  ne  pouvoir  être  distingué  du  pseudo- 
diphtérique, il  n'est  pas  déraisonnable  de  supposer  que  ce  bacille 
diphtérique  joue  un  rôle  dans  Tétiologie  de  la  diphtérie.  II  est  encore 
bien  difficile  de  prévoir  ce  rôle.  La  plupart  des  cas  de  diphtérie  sontassu 
rément  dus  à  la  contagion  directe,  soit  au  moyen  du  virus  frais,  soit  au 
moyen  du  virus  desséché  ;  mais  à  côté  de  c^s  diphtéries  venant  directe- 
ment d'un  bacille  virulent,  il  en  existe  probablement  qui  ont  pour  origine 
ce  bacille  pseudo-diphtérique,  hôte  de  beaucoup  de  bouches.  Devenu  viru- 
lent dans  des  conditions  que  nous  ne  pouvons  que  soupçonner,  il  peut  être 
le  point  de  départ  de  contagions  nouvelles. 

L'étude  des  diphtéries  rubéoliques  et  scarlatineuses  nous  dira  sans 
doute  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  hypothèse.  » 

A.  6.  Marfan. 
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Ueber  die  Localisation  der  Angina  plilegmonosa.  (Du  siège  de  l'a9- 
gine  phlegmonense),  par  le  D^  Ohcari  de  VieoDe.  Wiener  Klin, 
Wochenschr.,  1889.  n*»  43. 

Dans  cet  intéressant  article  qui  jette  un  grand  jour  sur  Tanatomie  patho- 
logique de  Tesquinaocie,  l'auteur  insiste  sur  ce  fait,  que  rarement  le  pus 
se  forme  dans  le  tissu  amygdalien.  Le  plus  souvent  rinûammation  suppu- 
rative  se  développe  dans  la  cavité  pharyngo-maxillaire,  région  bien 
décrite  par  Linbart  et  par  Zuckerkandl.  D'après  ce  dernier  auteur,  la 
région  en  question  est  divisée  en  deux  loges,  Tune  antérieure,  Taulre 
postérieure,  par  les  muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien.  La  loge 
antérieure,  découpe  triangulaire,  est  limitée  en  dehors  par  le  muscle 
ptérygoïdien  interne,  en  dedans,  par  la  paroi  pharyn  gée  attenant  à  l'a- 
mygdale. La  loge  postérieure,  de  coupe  quadrangulaire  est  située  entre 
la  paroi  pharyngée  postérieure  et  la  colonne  vertébrale  %i  contient,  dans 
sa  portion  la  plus  postérieure,  le  gros  faisceau  vasculo -nerveux  du  cou. 
Les  deux  logettes  remplies  par  un  tissu  cellulo-adipeux  lâche,  commu- 
niquent ensemble  par  un  intervalle  compris  entre  le  stylo-glosse  et  le 
stylo-pharyngien. 

Ces  notions  anatomiques  montrent  que  les  deux  artères  carotides,  sur- 
tout Texterne,  sont  trop  éloignées  de  Tamygdale  pour  que  Ton  doive 
craindre  de  les  blesser  en  pratiquant  des  scarifications  sur  cetorgane.  En 
revanche,  on  a  observé  quelques  cas  d'érosion  spontanée  de  ces  vaisseaux 
dans  le  cours  d'abcès  de  la  région  en  question. 

La  continuité  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  pharyngo-maxillaire  avec 
celui  des  régions  adjacentes  explique  les  fusées  possibles  dans  diverses 
directions,  de  foyers  suppures  primitivement  développés  dans  cette  loge. 
C'est  ainsi  que,  sur  34  c^s  d'angine  phlegmoneuse,  Chiari  a  vu  le  pus 
s'ouvrir  une  fois,  en  dedans  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur  et  tout 
contre  elle,  une  autre  fois,  au-dessous  de  la  dernière  molaire  inférieure. 

Mais  le  point  essentiellement  pratique  sur  lequel  insiste  justement  Chiari 
c'est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  foyer  purulent  développé  au-dessus 
et  en  dehors  de  l'amygdale  vient  proéminer  en  avant  de  cette  glande,  au 
niveau  du  pilier  antérieur,  entre  la  base  de  la  luette  et  la  dent  de  sagesse 
supérieure. 

Chiari  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'angine  phlegmoneuse  a  rarement  son  siège  dans  l'amygdale  elle- 
même  ;  elle  donne  lieu  aloi*s,  la  plupart  du  temps,  à  de  petits  abcès  qui 
s'ouvrent  d'eux-mêmes  à  la  surface  de  la  glande  ou  que  l'on  peut  facile- 
ment ouvrir. 
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2^  Généralement  l'inflammation  se  localise  en  dehors  et  au-dessus  de 
l^amygdale,  refoulant  cet  organe  en  bas  et  en  dedans  et  faisant  fortement 
saillir  le  pilier  antérieur  en  avant,  dans  Tintérieur  de  la  bouche. 

30  La  formation  du  pus  qui  est  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie 
est  annoncée  par  Tœdëme  concomitant  de  la  luette  et  des  piliers,  par  des 
douleurs  vives,  lancinantes,  irradiant  vers  Toreille,  enfin  par  la  fluctuation. 
Pourtant  tous  ces  si]g;nes  peuvent  élré  trompeurs;  on  tentera  donc  dans 
les  cas  douienx,  l'eflet  d'une  ponction  exploratrice  qui  devra  être  prati- 
quée an  milieu  du  pilier  antérieur,  directement  en  arrière  et  à  2  centi- 
mètres de  profondeur. 

4*  La  présence  du  pus  une  fois  établie,  on  enfoncera  un  ténotome  pointu 
ou  un  bistouri  enveloppé  d'un  peu  de  sparadrap  dans  le  milieu  d'une 
ligne  allant  de  la  luette  à  la  couronne  de  la  dent  dé  sagesse  supérieure, 
à  moins  qu'on  ne  constate  en  un  autre  point  une  place  jaunâtre,  saillante 
et  fluctuante.  L'instrument  sera  plongé  directement  en  arrière,  paraflè- 
lement  au  pilier  antérieure  et  pourra  sans  danger  être  porté  à  une  pro- 
fondeur de  1  à  2  centimètres.  Si  Ton  voit  sourdre  du  pus  par  l'ouverture 
ainsi  pratiquée,  on  l'agrandira  inférieurement  en  retirant  le  bistouri. 

50  Si  Ton  ne  peut  établir  sûrement  la  présence  du  pus  et  qu'il  existe 
néanmoins  un  gonflement  prononcé,  on  pratiquera  la  même  ponclion  qui 
aura  tout  au  moins  pour  effet  de  dégorger  les  parties  enflammées. 

60  II  peut  arriver  exceptionnellement  que  le  pus  tende  à  s'ouvrir  ail- 
leurs ;  il  est  donc  indispensable  de  pratiquer  chaque  fois  un  examen 
attentif  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne 
(autant  que  faire  se  pourra).  On  arrivera  généralement  de  la  sorte  à 

découvrir  le  foyer  purulent. 

Luc. 

Nouyean  procédé  pour  opérer  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx 
nasal  chez  l'enfant,  par  R.  Calmettes  et  Lubet-Barbon.  (Gaz. 
hebd.,  20  août  1890. 

A  l'exemple  du  professeur  Moritz  Schmidtde  Francfort-sur-Mein,  nos 
collègues  proposent  de  remplacer  l'anesthésie  ohloroformique,  antérieure- 
ment prônée  par  l'un  d'eux,  par  l'emploi  du  bromure  d'éthyle,  les  effets 
passagers  de  cet  agent  le  rendant  particulièrement  propre  aux  opérations 
de  courte  durée,  telles  que  celle  dont  il  s'agit  et  son  usage  n'exposant  pas 
^  la  production  de  syncopes. 

Ils  trouvent,  en  outre,  avantage  à  remplacer  le  couteau  deGottstein  par 
un  instrument  semblable  légèrement  modifié  par  Scbmidt,  dont  la  lame 
n'ayant  pas  une  disposition  excentrique  ne  peut  entamer  le  réseau  vei- 
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Deux  sous-jacenl  à  rimplantalion  des  végétations  dî  donner  lieu  à  des 

hémorrhagies  immédiates  ou  consécutives. 

Luc. 
Zor  Anatomie  des  Nasenracheuraumes.  De  ranatomie  de  la  cavité 

naso-pharyngienne,  par  le  D'  Pcelchbn,  de  Kœnigberg.  Arch.  Vit- 

ctiowy  1. 119,  p.  118. 

L'auteur  repousse  la  description  de  Luschka  tendant  à  faire  de  la 
bourse  pharyngée  un  organe  à  part. 

Il  résulte  de  ses  nombreuses  recherches  cadavériques  que  Ton  trouve 
fréquemment  sur  la  voûte  pharyngée,  à  sa  partie  moyenne,  une  petite 
cavité  sous  forme  de  fente  ou  de  fossette  arrondie  limitée  par  des  bords 
fermes  et  se  continuant  inférieurement  avec  une  dépression  correspondant 
à  rintervalle  des  deux  muscles  grands  droits  antérieurs  de  la  tête. 
Chez  les  enfants  et  chez  certains  adultes  ces  détails  sont  souvent  masqués 
par  l'hypertrophie  du  lissu  adénoïde. 

L'auteur  donne  à  cette  cavité  le  nom  de  fossette  naviculaire.  Il  l'a 
rencontrée,  dans  ses  nombreuses  recherches  cadavériques,  dans  la  pro- 
portion de  62,3  fois  sur  100. 

La  fossette  en  question  se  continue  parfois  dans  l'épaisseur  de  l'apo- 
physe basilaire,  sous  forme  d'un  l'oramen  eascum  plus  on  moins  profond. 
La  muqueuse  tapisse  cette  dépression  dans  toute  son  étendue  et  présente 
à  ce  niveau  une  adhérence  toute  particulière.  Sur  un  malade  opéré  par 
Mikulicz  et  chez  lequel  on  pouvak,  consécutivement  à  l'ablation  d'un 
maxillaire  supérieur,  examiner  toute  l'étendue  du  pharynx  nasal, 
Pœlchen  a  constaté  qu'au  moment  de  la  déglutition  la  muqueuse  de  cette 
région  se  déplaçait,  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  la  fossette 
naviculaire,  par  suite  de  l'adhérence  précédemment  indiquée. 

Il  résulte  de  là^  qu'à  la  faveur  de  cette  immobilité  la  cavité  en  question 
forme  une  sorte  de  réservoir  où  peuvent  s'accumuler  les  sécrétions  nor- 
males ou  pathologiques.  C'est  par  ce  mécanisme  que  l'auteur  explique  les 
troubles  spéciaux  de  sécrétion  (catarrhe  localisé  ou  kyste)  mentionnés 
par  Tornwaldt  comme  particuliers  à  cette  région. 

Le  travail  de  Poelchen  est  enrichi  de  plusieurs  figures. 

La  première  représente  une  coupe  transversale  verticale  de  l'apophyse 
basilaire.  Au-dessous  de  la  face  inférieure  de  cet  os,  on  voit  une  couche 
épaisse  de  tissus  fibreux  formés  par  le  périoste  au  milieu  duquel  s'insère, 
de  chaque  côté,  le  muscle  droit  antérieur  de  la  tète.  Dans  l'intervalle  de 
ces  muscles,  le  tissu  fibreux  manque  et  la  muqueuse  arrivant  directement 
au  contact  de  Tos  forme  ainsi  la  fossette  naviculaire. 
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La  deuxième  figure  représenle  une  coupe  verticale  antéro-postérieure. 

La  figure  S  représente  la  voûte  pharyngée,  après  ablation  de  la  mu- 
queuse et  des  insertions  musculaires. 

Enfin  la  figure  4  montre  les  muscles  droits  antérieurs  de  la  tète  avec 

leur  forme  prismatique,  triangulaire,  déterminant,  par  leur  intervalle,  le 

sillon  qui  succède  inférieurement  à  la  bourse  pharyngée. 

Luc. 

IlL  —  LARYNX 

On  radical  opérations  for  tbe  cure  of  intrinsec  carcinoma  of  the  la- 
rynx. (Des  opérations  radicales  pratiquées  en  vue  de  gnérir  le  car- 
cinome intrinsèque  du  larynx),  par  le  D*"  Henry  Butlin,  de  Londres. 
Communication  faite  au  Congrès  de  Berlin.  Brit.  med,  Joum. 
23  août  1890. 

Sous  le  nom  de  cancer  intrinsèque,  Butlin  entend  toute  tumeur  carci- 
nomateuse  implantée  à  Tintérieur  de  la  cavité  laryngée,  notamment  sur  la 
bandelette  ventriculaire,  la  corde  vraie  et  les  parties  sous-jacentes,  ou  dans 
le  ventricule.  Les  cancers  développés  primitivement  sur  l'épiglotte,  les 
replis  aryténo-épiglottiques,  le  pli  inter-aryténoidienetlesinuspyriforme 
appartiennent  au  contraire  au  type  extrinsèque.  L'auteur  attache,  comme 
ses  prédécesseurs,  une  grande  importance  à  cette  distinction,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  la  forme  intrinsèque  se  caractérisant  par  la  lenteur  de 
son  évolution  et  par  la  longue  immunité  laissée  aux  ganglions  lymphati* 
ques,  tandis  que  les  cancers  extrinsèques  présentent  habituellement  une 
tendance  fâcheuse  à  envahir  rapidement  les  régions  avoisinantes  et  à  re- 
tentir sur  l'appareil  ganglionnaire  correspondant  et  se  prêtent  par  con* 
séquent  infiniment  moins  à  une  intervention  radicale.  Butlin  reconnaît 
toutefois  que  cette  bénignité  comparative  du  carcinome  intra-laryngé 
n'est  pas  constante  et  il  cite  comme  exception,  à  côté  de  la  règle  qu'il 
vient  de  poser,  le  fait  d'un  cancer  qui,  primitivement  implanté  sur  une 
corde  vocale,  s'étendit  rapidement,  dans  l'espace  de  3  ou  4  mois,  au-des- 
sus et  au-dessous  d'elle,  fut  extirpé  après  ihyrotomie,  récidiva  avant  que 
la  malade  eût  quitté  l'hôpital,  envahissant  largement  la  région  cervicale 
en  un  seul  mois  et  déterminant  la  mort  au  bout  de  3  mois.  Inversement, 
le  canciPT  extrinsèque  pourrait  exceptionnellement  aussi  présenter  une 
bénignité  toute  relative  et  se  prêter  à  une  tentative  d'opération  curative. 

En  raison  du  caractère  exceptionnel  des  faits  précédents,  l'auteur  a 
limité  son  travail  au  carcinome  intrinsèque. 
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Avec  l'aide  du  D'  Kantbac,  il  a  rassemblé  102  faits  d'opéraiions  pra- 
tiquées sur  95  malades  provenant  de  pays  différents. 

Ces  102  faits  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

48  thyrotomies  «suivies  de  l'extraction  des  parties  malades  de  la  cavité 
laryngée. 

48  extbrpations  partielles  (généralement  il  s*agissait  ^émi-extirpa- 
tions). 

51  extirpations  totales. 

Lenteur  divise  son  travail  en  3  parties  ainsi  intitulées. 

A.  Morts  dues  i  Fopération. 

B.  Malades  guéris  par  l'opération. 

0.  Boulageoieiit  obieiui  par  les  malades  non  guéris. 

A.  ~  28  thyrot^Mues  fmreai  pratiquées  siv  27  malades.  3  malades  suc- 
cmokèreQt  aux  sottes  de  l'opération,  2B  extirpations  partiefles  du  larynx 
doApèreiit  7  tftorts  eonsécutives  à  Topération. 

EoSfl  sur  51  extirpations  totales  (dont  6  pratiquées  sur  des  malades 
ayant  aotérieur^ent  subi  la  tbyrotomie)  il  y  eut  16  morts  attribuables  à 
IloterveutioD. 

Voiei  les  causes  de  la  mort  post-opératoire  : 

L*iin  des  sujets  nH>rts  à  la  suite  de  la  tbyrotomie  succomba  à  un  œdème 
pKlmonaire  par  suite  d'un  accident  tout  fortuit  déterminé  par  une  canule 
trachéale.  Ce  fait  ne  devrait  donc  pas  figurer  à  la  charge  de  la  thyro- 
t^Qiia. 

Vauteur  compte  en  outre  : 

1  mort  par  hémorrhagie  secondaire. 

2  ]»  par  paralysie  cardiaque. 
$  »  par  épuisement. 

3  »  de  cause  indéterminée. 
1  >  par  pleurésie. 

6     »     par  pneumonie  (schluck-pneumonie). 
9      9     par  accidents  septiques. 

Butlin  insiste  sur  l'importance  de  ces  deux  derniers  mécanismes  dont 
la  prédominance  est  frappante  et  s'attache  à  en  rechercher  la  raison.  Il 
reconnaît  la  difficulté  ou  l'impossibilité  que  l'on  éprouve  à  maintenir 
aseptiques  les  plaies  tant  trachéales  qu'intralaryngées.  Cela  peut  avoir  de 
l'influence  sur  la  patbogénie  des  accidents  septiques  si  souvent  observés  ; 
il  pense  pourtant  que  Pinfection  se  produit  bien  moins  souvent  au  uiveau  de 
la  plaie  que  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  à  la  suite  de  l'écoulement 
dans  la  trachée  de  liquides  alimentaires  ou  sanieux. 
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Comme  les  meilleurs  moyens  préservatifs  contre  ces  accidents,  il  pré- 
conise :  remploi  de  la  canule  trachéale  de  Hahn,  le  tamponnement  de  la 
plaie  avec  des  substances  absorbantes,  le  nettoyage  fréquent,  au  moyen 
de  plumes  ou  d'épongés  montées,  de  la  canule  et  môme  de  la  trachée,  en 
vue  de  provoquer  des  accès  de  toux  expulsive,  Tintroduction  dans  la  plaie 
de  substances  antiseptiques,  sous  forme  de  spray  ou  d'insufQation,  enûn 
remploi  de  la  sonde  œsophagienne.  Mais  il  reconnaît  que  trop  souveat 
toutes  ces  mesures  se  montrent  vaines. 

Butlin  se  propose  de  recourir,  dans  Tavenir,  aux  précautions  suivantes  : 
se  passer  de  la  canule  trachéale  après  l'ablation  du  premier  tampon,  sau- 
poudrer fréquemment  la  plaie  avec  de  l'iodoforme,  placer,  au-devant  de 
la  plaie  cutanée,  une  pièce  de  gaze  iodoformée,  fréquemment  renouvelée, 
maintenir  la  tète  du  malade  dans  une  position  légèrement  déclive,  appor- 
ter en6n  une  attention  toute  spéciale  à  prévenir  le  passage  de  liquides 
alimentaires  dans  les  voies  aériennes,  au  moment  où  la  sonde  oesopha- 
gienne est  introduite  ou  enlevée. 

B.  —  L*auteur  ne  reconnaît  comme  guérisons  réelles  que  celles  qui  se 
sont  maintenues  après  3  ans  d'observation. 

Ceci  posé,  sur  les  28  malades  ayant  subi  la  thyrotomie,  il  compte  : 

3  morts,  suite  de  l'opération. 
13  récidives. 

8  guérisons  insutUsamment  suivies  (l'un  de  ces  malades  suc- 
comba, 13  mois  après,  à  une  affection  différente). 

3  guérisons  durables. 

Sur  les  23  faits  d'extirpation  partielle  : 

7  morts,  suite  de  l'opération. 
6  récidives. 

6  guérisons  insuffisamment  suivies  (l'un  de  ces  malades  suc- 
comba à  une  autre  cause,  au  bout  de  2  ans  1/2). 

4  guérisons  durables. 

Sur  les  51  faits  d'extirpation  totale  : 

16  morts,  suite  de  Topération. 

17  récidives. 

4  guérisons  insuftisaroment  suivies,  6  morts  par  d'autres  causes,  avant 
l'expiration  de  3  années  (2  pneumonies,  2  apoplexies,  tous  les  4  au 
bout  de  quelques  mois,  le  5«  malade  mort  alcoolique  au  bout  de  20  mois, 
le  6«  mort  dlnanition  (?)  au  bout  de  3  ans,  sans  traces  de  cancer  à  l'au- 
topsie). 
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8  guérisoDS  durables. 
•  Butlin  insiste  sur  les  résultats  décourageaots  donnés  par  une  deuxiè- 
me intervention  opératoire  pratiquée  après  récidive  du  mal.  Ainsi»  sur 
7  malades  présentant  une  récidive  à  la  suite  de  la  Ihyrotomie,  1  subit 
de  nouveau  la  même  opération  et  fut  perdu  de  vue,  les  6  autres  subirent 
Textirpation  tolale  :  2  moururent  de  Topération,  3  périrent  de  récidive, 
peu  de  mois  après,  le  6*  ne  tarda  pas  à  succomber  au  milieu  de  symptô- 
mes asphyxiques.  Les  manœuvres  opératoires  tentées  en  cas  de  récidive 
à  la  suite  d'extirpation  tolale  du  larynx  donnent  des  résultats  tout  aussi 
désastreux.  L'auteur  arrive  donc  à  la  conclusion:  que  le  meilleur,  pour 
ne  pas  dire  le  seul  espoir,  réside  dans  la  première  interven* 
lion. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  du  procédé  opératoire,  il  recommande  Topé- 
ration  la  moins  étendue  (the  smallest)  combinée  avec  la  plus  vaste  exci- 
sion possible  du  mal  et  Tablation  d'une  large  zone  du  tissu  voisin. 

Il  recommande  que  le  larynx  soit  largeqieut  ouvert  afin  que  Ton 
puisse  bien  se  rendre  compte  du  siège  et  des  limites  du  mal.  Souvent, 
ajoule-t-il,  le  néoplasme  présentera,  dans  ces  conditions»  une  étendue 
plus  grande  que  celle  que  laissait  supposer  le  miroir  laryngoscopique. 

Il  lui  parait  généralement  inutile  d'enlever  le  squelette  laryngé.  11 
suffit  souvent  d'opérer  à  la  surface  du  cartilage  dénudé,  un  raclage  soi- 
gneux de  toutes  les  parties  molles  suspectes,  le  cancer  pénétrant  et 
repullulant  difficilement  dans  les  os  et  surtout  dans  les  carti- 
lages. 

Ici,  Butlin  se  livre  à  des  considérations  sur  la  valeur  comparative  delà 
thyrotomie  et  de  l'extirpation.  Il  insiste  sur  la  faible  proportion  de  survies 
conférée  par  Textirpation  totale  et  sur  l'état  précaire  et  l'état  fragile  des 
malades  qui  ont  subi  cette  opération. 

Tout  en  rendant  justice  aux  remarquables  résultats  radicaux  obtenus 
dans  quelques  cas  par  B.  Fraenkel,au  moyen  de  simples  opérations  intra- 
laryngées,  il  croit  devoir  considérer  ces  faits  comme  exceptionnels  et  ne 
devant  pas  être  présentés  en  général  comme  des  exemples  à  suivre,  car 
ils  pourraient  servir  d'encouragement,  dans  bien  des  cas,  à  une  tempori- 
sation funeste. 

C.  —  Dans  ce  dernier  chapitre,  l'auteur  étudie  comparativement  l'état 
dans  lequel  les  malades  sont  placés,  consécutivement  à  chacune  des  opé- 
rations précédentes. 

A  la  suite  de  la  thyrotomie,  en  raison  de  la  conservation  des  fonctions 
laryngées,  la  mesure  du  soulagement  est  dounée  par  celle  du  répit  qui 
précède  toute  apparition  de  récidive.  La  situation  esta  peu  près  la  même 
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après  une  extirpalion  partielle.  Au  contraire,  les  malades  ayant  sabi 

l'extirpation  totale,  ont  à  souffrir  de  la  dysphagie  et  de  la  gène  causée 

par  la  présence  du  larynx  artificiel,  etc. 

Luc. 

Épithèlioxna  primitif  da  larynx.  Pèrichondrite  sappnrée  da  thyroïde, 

par  le  Dr  H.  Rendu,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Cette  intéressante  observation  fait  le  sujet  d'une  des  cliniques  que 
notre  cher  maître  vient  de  rassembler  en  deux  volumes  (1). 

Un  homme  de  59  ans,  d'apparence  cachectique,  se  fait  admettre  à 
rhôpital  Necker  pour  une  sensation  de  gène  au  cou, compliquée  de 
cornage.  Il  existe  au-dessus  de  la  clavicule  droite  un  ganglion  dur  et 
volumineux.  L'examen  laryngoscopique  révèle  la  présence,  dans  la 
cavité  laryngée,  d'une  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
immobile^  implantée  sur  la  paroi  gauche  de  l'organe  et  correspondant 
à  la  bandelette  ventriculaire.  On  porte  le  diagnostic  :  épithélioma 
primitif. 

Quinze  jours  après,  au  milieu  d'une  quinte  de  toux,  le  nialade  rejette 
des  crachats  sanglants  mêlés  à  des  matières  purulentes. 

A  la  suite  de  cet  incident,  la  gène  de  la  respiration  qui  avait  fait,  les 
jours  précédents,  des  progrès  inquiétants,  se  calme  notablement  et  le 
miroir  laryngé  montre  la  tuméfaction  considérablement  réduite  de  volu* 
me,  mais,  en  même  temps  que  se  produit  cet  amendement,  le  malade 
éprouve  une  vive  douleur  le  long  du  sterno-mastoldien  du  côté  droit 
et  bientôt  se  montrent  tons  les  signes  d'un  phlegmon  de  cette  région  qui, 
ouvert  et  traité  antiseptiquement  se  tarit  au  bout  d'une  douzaine  de 
jours.  A  ce  moment  la  respiration  est  redevenue  normale.  On  diagnos* 
tique  une  pèrichondrite  suppurée  que  Ton  éprouve  quelque  tendance  à 
rapporter  à  un  traumatisme  cervical  remontant  à  cinq  ans. 

Cependant  l'amélioration  constatée  n'est  pas  de  longue  durée.  Moins 
de  quinze  jours  après,  la  tuméfaction  et  la  dyspnée  reparaissaient,  néces- 
sitant cette  fois  la  trachéotomie  et,  un  mois  plus  tard,  le  malade  suc- 
combait à  une  broncho-pneumonie. 

L'autopsie  révéla  une  tumeur  de  nature  épitliéliomateuse.  limitée  en 
dehors  par  le  cartilage  thyroïde,  en  arrière  par  l'aryténoïde,  en  dedans 
par  le  ventricule  et  les  cordes  vocales,  lesquelles  étaient  tuméGées,  sur- 
tout la  supérieure.  Bu  haut  elle  remontait  dans  l'épaisseur  des  replis 

{[)  Leçons  de  clinique  médicale,  par  le  D^  Henri  ^bndu,  t.  I,  p  228. 
Chez  Doin,  Paris,  1890. 
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aryténo-épiglotliques  en  les  dédoublant,  en  bas  elle  ne  dépassait  pas  la 
glotte  et  respectait  la  corde  vocale  inférieure. 

Au  niveau  du  ventricule  se  voyait  une  ulcération  tomenteuse  et  vil- 
leuse,  communiquant  par  un  trajet  iistuleux  avec  le  cartilage  IhyroUde 
dénudé. 

Il  s'agissait  donc  d*un  épithélioma  intralaryngé  primitif,  compliqué  de 
périchondrite  suppurée  du  cartilage  thyroïde. 

Luc. 

Vorschlflge  zur  Kehlkopfeitirpatlon.  (Considération  sor  Teitirpation 
dn  larynx)^  par  le  professeur  Bardenheuer  de  Cologne.  Deutsch. 
m  éd.  Wochenschr.y  22  mai  1890.  • 

Bardenheuer  raconte  qu'il  a  perdu  ses  premiers  opérés  par  le  fait  d'ac- 
cidents septicémiques  survenant  du  8«  au  14«  jour  et  qu'il  attribue  à  la 
rétention  de  liquides  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  plaie. 

Chez  quatre  malades  ultérieurement  opérés,  ces  accidents  ont  été 
évités  grâce  à  l'adoption  des  mesures  suivantes  : 

Bardenheuer  recommande  tout  d'abord  l'emploi  de  lavages  désinfec- 
tants de  la  bouche,  pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération.  Après 
celle-ci  le  malade  ne  doit  avoir  ni  oreiller  ni  traversin.  Le  matelas  doit 
même  être  attiré  un  peu  en  arrière,  de  façon  que  la  tète  de  l'opéré  pende 
au  delà  de  son  bord,  dans  une  position  absolument  déclive.  On  évite  ainsi 
le  danger  de  la  descente  des  liquides  septiques  dans  les  voies  aériennes. 
11  est  en  outre  parvenu  à  établir  une  barrière  entre  la  plaie  et  le  canal 
alimentaire  en  suturant  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  et  la  muqueuse 
sous-épiglottique.  La  plaie  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  le 
pansement  n'est  renouvelé  qu'après  deux  jours,  ou  plus  (cela  dépend  de  la 
solidité  de  la  suture  précédemment  indiquée).  Grâce  à  cette  dernière,  on 
obtient  l'avantage  de  pouvoir  alimenter  les  malades  sans  le  secours  de 

la  sonde. 

Luc. 

Report  of  a  case  of  partial  Laryngeotomie  for  carcinoma  of  the  larynx. 
(Relation  d'un  cas  de  laryngeotomie  partielle  poor  un  carcinome 
dn  larynx),  par  le  D'  Max  Thorner,  de  Cincinnati,  in  Journ.  of 
theAmer.  med.  Associât. ,  21  juin  1890. 

Il  s'agissait  d'un  carcinome  du  ventricule  gauche,  conforme  au  type 
décrit  par  B.  Frânkel.  L'auteur  n'ayant  pu  se  procurer  la  canule  à  éponge 
de  Hahn  opéra  sa  malade  (une  femme  de  51  ans),  la  tète  pendante  et  put 
éviter  ainsi  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  se  passèrent  aussi  simplement  c  l 
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favorablement  que  possible,  mais  la  malade  succomba  le  5*  jour  avec  des 

signes  de  défaillance  cardiaque. 

L^examen  antérieur  du  cœur  n*avait  pourtant  pas  révélé  d'affection  val- 

vulaire. 

Luc. 

Untersachnngen  aeber  die  Aetiologie  der  Kehlkopftabercnlose. 
(Recherches  sur  Tétiologie  de  la  tuberculose  du  larynx),  par 
E.  Fraenkel  (Hambourg).  Vircfiow's  Arc/iiu.,  t.  121,  p.  523. 

Dans  ce  travail  qui  peut  être  considéré  comme  un  des  plus  importants 
récemment  parts  sur  la  question,  l'auteur  discute  en  particulier  deux 
points  encore  en  litige. 

lo  Toutes  les  ulcérations  laryngiennes  se  développant  au  cours  de  la 
phtisie  pulmonaire  sont-elles  tuberculeuses  et,  d'une  façon  générale,  y 
a-t-il  des  pertes  de  substance  qui  ne  soient  pas  produites  par  le  bacille 
de  Koch  ? 

2^  La  phtisie  laryngée,  est-elle  produite  exclusivement  par  l'invasion 
des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  tissus  du  larynx  ou  est-ce  que  le 
bacille  spécifique  est  aidé  dans  son  travail  de  destruction  par  d'autres 
microbes  ? 

Avant  de  s'occuper  de  résoudre  ces  deux  questions,  E.  Fraenkel 
étudie  le  mode  d'invasion  des  bacilles  dans  le  tissu  laryngien  et,  se 
basant  sur  l'exploration  microscopique  la  plus  minutieuse  de  16  cas  de 
laryngite  ulcérative  trouvés  sur  des  individus  morts  de  phtisie  pulmo- 
naire, il  tranche  la  question  catégoriquement  dans  le  sens  do  Koch, 
d'Eppinger,  d'Orth  et  de  Pagrebinsky,  auteurs  qui  plaident  en  faveur  du 
développement  de  la  tuberculose  laryngée  par  invasion  des  bacilles  de 
la  surface  à  travers  l'épilhélium  et  contre  Tinfection  par  les  voies  san- 
guines et  lymphatiques. 

D'après  lui,  l'absence  de  l'épithélium  n'est  pas  la  condition  sine  quà 
non  de  Fingression  des  bacilles. 

Sur  ce  point  l'auteur  reconnaît  être  en  désaccord  avec  Korkounof  qui, 
en  s'appuyant  sur  ses  recherches,  avait  été  conduit  à  l'opinion,  que  l'in- 
fection bacillaire  du  larynx  serait  effectuée  par  la  voie  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  les  affections  pathologiques  du  larynx 
se  présentant  sur  des  individus  atteints  de  phtisie  pulmonaire  doivent 
toujours  être  attribuées  aux  bacilles  de  Koch  ou  peuvent  parfois  en  être 
indépendantes,  Fraenkel  déclare  que  toutes  les  destructions  remarquables 
étaient  effectuées  par  ce  bacille  spécifique  et  qu'il  n'y  avait  qu'un  nombre 
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infime  de  cas  dans  lesquels  raflfection  était  de  nature  non  tuberculeuse. 

La  seconde  question,  celle  de  savoir  si  les  badlles  de  la  tuberculose  à 
eux  seuls  peuvent  produire  dans  le  larynx  toutes  les  modifications  bien 
connues,  constituant  le  tableau  de  la  phtisie  laryngée,  est  résolue  par 
Fraenkel  de  la  façon  suivante  :  pour  lui»  l'installation  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  tissus  constituerait  l'agent  essentiel  de  la  formation  et  du  déve- 
loppement des  lésions  tuberculeuses,  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas 
interviendraient  d'autres  microbes,  notamment  des  pyogènes  (streptoco* 
ques  et  staphylocoques)  pour  produire  une  infection  secondaire  des  par- 
ties déjà  atteintes* 

Mais  la  présence  de  ces  derniers  microbes  ne  serait  pas  indispen- 
sable, même  pour  les  destructions  les  plus  profondes  telles  que  les  lésion» 
cartilagineuses  etc. 

D'autre  part,  les  processus  supparatif&,  consécutifs  à  la  phtisie  laryngée 
ne  sont  pas  constamment  attribuables  au  bacille  de  Kooh. 

En  revanche,  l'auteur  a  toujours  rencontré  ce  bacille  dans  les  ulcéra- 
tions dites  aphteuses  ou  lenticulaires. 

Fraenkel  termine  son  intéressant  travail  par  des  conclusions  pratiques 
relatives  au  traitement  et  tendant  à  justifier  la  méthode  chirurgicale  de 
Heryng  :  a  Une  intervention  chirurgicale  aussi  énergique  que  possil>le 
simpose,  dit  il,  en  face  de  toute  lésion  reconnue  tuberculeuse,  tout  par- 
ticulièrement dans  les  périodes  initiales  de  la  maladie^  en  vue  de  cir- 
conscrire le  processus  dévastateur  dans  son  foyer  primitif  ». 

DBETFD6S  (de  Strasbourg). 

9n^hlUtic  steao^  of  the  pharynx.  (Sténose  8]rphiliti<nie  dn  pharynx)» 

in  the  Amer.  Joum.  ofthe  med.  sciences^  décembre  1889. 

Fraenkel  a  présenté  à  la  Société  laryngologique  de  Berlin  (Deuts, 
med.  Work.,  août  1889)  un  garçon  de  17  ans,  syphilitique,  avec  une 
adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  une 
adhérence  membraneuse  de  la  base  de  la  langue  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  L'orifice  était  assez  contracté  pour  ne  permettre  qu'à  peine  le 
passage  d  un  stylet.  L'incision  de  la  membrane  fut  suivie  d'une  ulcéra- 
tion qui  détruisit  et  la  membrane  et  ce  qui  restait  do  Tépiglotte,  et  qui 
laissa,  après  guérison,  une  cicatrice  membraneuse  entre  la  base  de  la 
langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  avec  une  ouverture  centrale 
plus  petite  qu'un  haricot  que  l'on  dilata  avec  des  bougies  ;  mais,  les 
aliments  passant  dans  le  larynx  lorsque  cette  ouverture  atteignait  une 
certaine  dimension,  on  fut  obligé  de  la  laisser  seulement  suffisante  pour 
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la  respiration.  Le  malade  ayant  eu  une  nourrice  syphilitique,  il  a  été 
impossible  de  déterminer  si  sa  syphilis  était  congénitale  ou  acquise. 

GODLY. 
IV.  —   RÉGION  CERVICALE 

Èiii  seltener  Fall  yon  SpeiserOhrenkrebs.  (Un  cas  rare  de  cancer  de 
rœsophage),  par  le  D'  Bischof,  in  Muench.  medicin.  Wochen* 
'  schrift,  no  12,  1890. 

Chez  une  femme  de  67  ans  qui  avilit  longtemps  soffflTerl  de  djspnée  et, 
de  temps  en  temps,  d'accès  de  suffocation  l'eiMmea  laryagoscopique 
démontra  une  tumeur  rougeâtre  de  la  grosseur  d'une  noisette  qui  couvrait 
Taryténoide  droit  et  une  partie  du  repli  ary-épiglottique  du  même  côté, 
et  formait  avec  Tépiglotte  une  fente  par  laquelle  l'air  passait  en  sifflant 
pendant  Tinspitation  et  Texpiration.  L'entrée  de  Toesophage  était  d'un 
gris  jaunâtre  et  parsemée  de  pus.  En  outre,  engorgement  de  nombreux 
ganglions  vobins. 

On  porta  le  diagnostic  de  néoplasme  malin  d'origine  laryogienne  ayant 
envahi  la  partie  supérieure  de  l'oesophage,  et  dont  Torigine  vraisemblable 
était  la  fausse  corde  gauche. 

L'autopsie,  au  contraire,  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  oeso- 
phagien qui  avait  amené  une  périchondrite  de  l'aryténolde  gauche  et  qiEÛ, 
du  côté  gauche,  avait  pénétré  si  profondément  que  le  tissu  ceUulaire 
extérieur  du  cou  étant  entré  en  dégénérescence  putride  avait  livré  pas* 
sage  à  l'air.  Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

Possibilité  des  injectiona  trachéales  ches  l'homme  comme  voie  d'intro* 
dnction  des  médicaments  (1),  par  le  D'  Ricardo  Bote  y,  de  Barcelone. 

Résoiné  des  expériences.  —  Injection  trachéale,  au  moyen  de  la 
seringue  de  Pravaz,  chez  un  lapin  de  grande  taille,  de  un  gramme  d'eau 
distillée.  Pas  de  symptômes.  Nouvelle  injection  de  deux  grammes  d'eau 
distillée  ;  pas  de  toux  ;  quelques  symptômes  passagers  d'asphyxie  que  la 
respiration  artificielle  fait  rapidement  disparaître.  L'animal  est  sacrifié 
le  lendemain  et  l'autopsie  ne  montre  absolument  rien  d'anormal 
ni  dans  les  bronches  ni  dans  les  poumons. 

Chez  un  deuxième  lapin,  injection  de  3  grammes  d'eau  distillée  : 
asphyxie  plus  accentuée.  L'autopsie  faite  au  bout  de  48  heures  ne  mon- 

(1)  Lu  à  r Académie  des  sciences  par  M.  le  professeur  Bouchard  à  la  séance 
du  21  juillet  1890. 
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Ire  rien  d'anormal  ni  dans  les  bronches  ni  dans  les  poumonsi 

Ckez  QO  trtfef^me  tapin,  injection  c«u|>  sur  eoup  de  4  seringues  d'eao 
distillée  ;  l'anlmel  tombe  raide  mort  an  bout  de  qnelqnes  minutes  ;  à 
Tantopeie,  les  poumons  sont  lourds,  œdémateux,  congestionnés,  les 
kronehes  remplies  d*écume  sanguinolente. 

Chez  un  quatrième  lapin,  injection  ^  jours  de  suite  de  1  gr.  et  demi 
d'eau  distillée  ;  pas  de  symptômes.  L'animal  est  sacrifié  au  bout  de  ce 
laps  de  temps  et  il  n'y  a  rien  dans  les  poumons. 

Les  injections  médicamenteuses  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Sur  un  premier  lapin  injection  de  50  centigr.  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  (1/2  0/0);  Un  peu  d'anxiété  pendant  quelques  minutes.  L'animal 
est  sacrifié  au  bout  de  40  heures.  Rien  dans  les  poumons.  Les  bronches 
et  la  trachée  ont  seulement  quelques  petites  taches  d'une  couleur  blanc 
sale  et  l'épitbélium  parait  à  la  loupe  quelque  peu  dilaté  dans  certains 
endroits. 

Chez  un  autre  lapin,  injection  de  cinquante  centigr.  d'une  solution  de 
bichromate  de  potasse  (1/2  0/0).  L'autopsie  faite  au  bout  de  48  heures 
montre  que  toute  la  muqueuse  respiratoire  est  normale  en  appa* 
rence. 

Sur  un  troisième  lapin  l'introduction  dans  Vœsophage  d'un  gramme 
de  cette  solution  fut  suivie  de  perte  complète  de  l'appétit  ;  l'animal  resta 
pendant  deux  jours  blotti  dans  le  coin  de  sa  cage  et  l'autopsie  démontra 
que  son  estomac  était  fortement  congestionné,  enflammé,  de  même  qu'une 
partie  de  l'œsophage. 

Poussant  plus  loin  ses  recherches,  l'auteur,  qui  a  l'habitude  de  s'aulo- 
laryngoscopiser,  a  institué  sur  lui-même  les  expériences  suivantes  :• 

Une  seringue  de  25  centim.  cubes  de  capacité,  pourvue  d'une  longue 
canule  très  Une,  est  introduite  dans  le  larynx  jusqu'à  2  ou  3  centim.  des 
cordes  vocales,  et  une  injection  de  10  gr.  d'eau  distillée  est  faite  dans  la 
trachée  en  tâchant  que  le  liquide  coule  le  long  de  ses  parois.  Rien  d'anor- 
mal. Pas  de  toux.  Le  jour  suivant,  injection  de  25  gr.  d'eau  distillée.  Pas 
de  toux;  pas  le  moindre  malaise,  seulement,  diminution  du  nombre  des 
pulsations  et  de  la  respiration.  R.  17.  P.  74.  Au  bout  de  3  jours,  injection 
de  37  gr.  d'eau  distillée,  et  au  bout  de  8  jours  de  50  gr.  Ni  toux  ni  gène 
respiratoire. 

Chez  une  malade  atteinte  de  syphilis  laryngo-trachéale»  injection  de 
15  centim.  cubes  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  au  centième  sans 
provoquer  de  réflexe.  Quelques  jours  plus  tard  injection  de  25  centim. 
cubes  de  la  même  solution  à  laquelle  on  ajoute  un  centigr.  de  bichlorure 
de  mercure.  Ces  injections  faites  tous  les  deux  jours  furent  répétés  17  fois 
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de  suite.  Non  seulement  là  malade  les  supporta  parfaitement  mais  elle 
guérit  de  son  affection  laryn go- trachéale.  Goult. 
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Atlas  de  coapes  après  congélation  ponr  Tètude  de  ranatomie  des 
fosses  nasales,  par  le  professeur  B.  Fraenkel,  de  Berlin  ;  premier 
volume  paru,  le  deuxième  sur  le  point  de  paraître  (chez  Hirschwald). 

Pathologis  et  thèrapeatl<nie  dn  pharynx,  des  fosses  nasales  et  dn 

larynx,  par  le  professeur  Massei.,  T.  II,  Larynx,  1  vol.  de 572  pages 

avec  ligures  et  planches  hors  texte.  Naples,  1890. 

La  seconde  partie  de  Touvrage  du  professeur  Masse!  est  entièrement 
consacrée  au  larynx.  La  pathologie  laryngée,  que  notre  éminent  confrère 
de  Naples  a  toujours  cultivée  avec  une  prédilection  marquée,  est  exposée 
dans  le  deuxième  volume  plus  complètement  encore  que  celles  du  nez  et 
du  pharynx  dans  le  premier.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  ici 
une  analyse  détaillée  de  cet  excellent  traité  :  il  nous  faudrait  consacrer 
une  page  à  chacun  des  chapitres,  et  la  place  nous  manque  pour  le  faire. 
Toutefois,  pour  donner  au  lecteur  une  idée  de  l'ensemble  de  Touvrage, 
nous  indiquerons  brièvement  le  plan  suivi  par  l'auteur,  et  nous  signa- 
lerons, chemin  faisant,  quelques-uns  des  points  les  plus  importants. 

La  première  partie  du  volume,  consacrée  à  Fanàtomie  et  à  la  physio^ 
logie  laryngées,  est  un  excellent  résumé  de  ces  questions  ;  la  seconde  a 
trait  à  la  technique  laryngoscopîque,  et  c'est  seulement  lorsque  le  lecteur 
a  été  initié  d'abord  à  la  structure  et  aux  fonctions  du  larynx,  et  ensuite 
aux  moyens  permettant  de  l'observer  chez  le  vivant,  que  l'auteur  aborde 
la  pathologie.  Après  l'étude  des  troubles  circulatoires  :  anémie,  hyper- 
hémie,  œdème  et  hémorrhagie,  M.  Massei  s'occupe  des  inflammations. 
Dans  un  premier  groupe,  il  fait  l'histoire  de  la  laryngite  catarrhale  aigué 
et  de  ses  variétés  (laryngite  sous-glottique,  laryngite  hémorrhagique)  ;  et 
dans  un  second,  celle  de  la  laryngite  catarrhale  chronique,  des  hypertro- 
phies de  la  muqueuse  laryngée,  de  la  laryngite  sèche  et  de  Tozène  laryngo- 
trachéal.  Puis,  après  avoir  parlé  delà  laryngite  diphléritique,  il  passe  aux 
inflammations  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  qui  constituent  le  qua- 
trième groupe  des  inflammations  laryngées  ;  la  laryngite  œdémateuse 
aigué,la  laryngite  phIegmoneuse,répiglottitc  aiguë  y  sont  étudiées  d'abord; 
ensuite  la  laryngite  hyperplastique,  la  laryngite  sous-glottique  chronique, 
puis  le  rhinosclérome.  Le  cinquième  groupe  comprend  les  laryngites  sym- 
ptomatiques  et  secondaires. 
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Après  les  inflammations  simples,  M.  Massei  décrit  les  affections  para- 
sitaires :  l*érysipèle  primitif,  question  qall  a,  comme  on  sait,  élucidée 
dans  des  travaux  antérieurs  ;  puis  la  tuberculose,  le  lupus,  la  syphilis,  la 
lèpre.  Nous  regrettons  que  Tauteur  n'ait  pas  jugé  à  propos  d'étudier  avec 
ces  diverses  affections  parasitaires,  la  diphtérie  dt  le  rhinosclérome,  au 
lieu  de  les  décrire  avec  les  inflammations  simples. 

Il  n'est  pas  un  seul  des  chapitres  de  cette  première  partie  du  livre  qui 
ne  soit  digne  de  la  plus  sérieuse  attention ^:  signalons  entre  autres  la  des- 
cription magistrale  de  la  laryngite  diphtéritique.  celle  de  la  laryngite 
siriduleuse,  celle  de  la  périchondrite  laryngée.  La  tuberculose  laryn* 
gée  a  été  étudiée  avec  tous  les  développements  désirables  et  la  ques- 
tion du  traitement  a  fourni  à  Fauteur  l'occanon  de  montrer  une  sage 
réserve  sur  la  valeur  des  interventions  chirurgicales  endolaryngéet> 
aujourd'hui  si  vantées  par  quelques  auteurs.  Le  chapitre  qui  traite  de  la 
syphilis  du  larynx  est  également  très  recommandable. 

Les  pages  suivantes  sont  consacrées  aux  affections  nerveuses  du  larynx  ; 
troubles  sensitifs  et  troubles  moteurs.  Parmi  les  chapitres  les  plus  inté- 
ressants, il  faut  noter  ceux  qui  traitent  de  la  toux  nerveuse  du  larynx, 
et  des  spasmes  professionnels.  Les  paralysies  motrices  y  sont  étudiées 
avec  soin  et  le  spasme  de  la  glotte  a  été  l'objet  d'une  description  très 
remarquable.  Nous  devons  dire  cependant  que,  sur  un  certain  nombre  de 
questions  relatives  aux  affections  laryngées  neuro-musculaires,  nous  ne 
partageons  pas  les  opinions  de  notre  savant  confrère.  Nous  ne  pouvons 
le  suivre  lorsque,  abandonnant  complètement  les  idées  défendues  par 
Semon  sur  les  paralysies  laryngées  respiratoires,  il  se  rallie  sans  réserve 
à  la  doctrine  de  Krause.  M.  Massei  va  même  dans  cette  voie  plus  loin 
que  le  professenr  de  Berlin  :  pour  lui,  les  paralysies  vocales  bilatérales 
des  hystériques  ne  sont  autre  chose  que  des  contractures  bilatérales  des 
crico-aryténoldiens  postérieurs.  Cette  opinion  est  passible  de  critiques 
nombreuses,  et  la  facilité  avec  laquelle  ces  aphonies  hystériques  dispa-^ 
raissent  pour  la  plupart,  momentanément  on  définitivement,  sous  Tin-^ 
fluence  de  Télectrisation  ou  même  du  traitement  psychique,  nous  semble 
être  Tune  des  plus  sérieuses  objections  qu'on  puisse  lui  faire,  car  nous 
savons  que  les  contractures  dues  à  l'hystérie  comptent  parmi  les  plus 
tenaces  des  accidents  causés  par  cette  névrose. 

Quant  à  l'existence  des  contractures  permanentes  frappant  primitive- 
ment les  muscles  d'une  corde  vocale,  nous  ne  pensons  pas  que  jusqu'ici 
ni  la  clinique,  ni  l'expérimentation  physiologigue  aient  réussi  à  en  don- 
ner une  démonstration  irréfutable;  pas  plus  qu'elles  ne  sont  parvenues  à 
élucider  la  question  des  paralysies  bilatérales  des  dilatateurs  gletliques. 
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Aussi  préférons-nous,  au  moins  provisoirement,  nous  en  tenir  à  l'opinion 
de  Semon  et  de  Rosenbach  et  admettre  que  h  paralysie  d'un  ou  des  deux 
dilatateurs  est  vraisemblablement  Paiïection  primitive,  et  la  contracture 
permanente  plus  ou  moins  généralisée,  des  adducteurs,  un  trouble  secon* 
daire.  Nous  trouvons  plus  logique  de  penser  à  la  paralysie,  dans  1^  cas 
de  lésion  récurrentielle  périphérique,  parce  que  nous  savons  que  la  com- 
pression  d'un  nerf  moteur  telle  que  la  réalise  en  clinique  une  tumeur 
voisine  ou  encore  la  névrite  primitive  d'un  nerf  de  ce  genre,  amène  d'or- 
dinaire une  paralysie  flasque,  et  non  une  contracture  permanente.  Que, 
dans  le  récurrent,  les  Hbres  du  pneumogastrique  soient  plus  vulnéra- 
bles que  celles  du  spinal,  c'est  un  fait  évidemment  difficile  à  compren- 
dre, mais  qui  n*est  pas  si  extraordinaire  cependant  qu'il  soit  nécessaire, 
pour  l'expliquer,  d'imaginer  que  ces  fibres  occupent  la  périphérie  du 
troitc  nerveux.  Nous  savons  d'ailleurs  que  la  fonction  respiratoire  du 
larynx,  automatique,  ou  du  moins  pouvant  s'exercer  sans  que  la  volonté 
intervienne,  est  indépendante,  au  moins  en  partie,  de  sa  fonction  vocale; 
nous  savons  qu'en  dehors  des  actes  volontaires,  celle-ci  ne  s'exerce  guère 
non  plus  que  sous  l'influence  d'excitations  centrifuges  d'ordre  réflexe,  mais 
passagères.  En  joignant  à  ces  notions  celle  de  la  possibilité  des  paraly- 
sies réflexes,  d'actes  inhibitoires,  nous  nous  rendons  compte*  incomplè- 
tement sans  doute,  mais  jusqu'à  un  certain  point  cependant,  du  méca- 
nisme des  paralysies  respiratoires  bilatérales  dans  les  cas  de  lésions  péri- 
phériques unilatérales,  aussi  bien  que  dans  les  cas  de  lésions  bulbaires. 
D'ailleurs,  nous  n'ignorons  pas  que  souvent  une  paralysie  récente  portant 
sur  tous  les  muscles  d'une  corde  vocale  innervés  par  le  récurrent  du 
même  côté  peut  en  imposer  pour  une  paralysie  isolée  du  dilatateur,  alors 
que  la  portion  médiane  est  due  à  la  conservation  de  l'action  du  muscle 
aryténoidien,  innervé,  che?  le  sujet  observé,  par  les  deux  récufrents; 
aussi  bien  qu'elle  peut  faire  croire  à  une  contracture  lorsque  cette  ac- 
tion de  l'aryténoYdien  est  assez  marquée  pour  attirer  le  cartilage  au  delà 
de  la  ligne  médiane.  Il  est  alors  bien  difficile  de  faire  un  diagnostic  précis, 
de  même  que,  dans  les  cas  où  l'image  laryngoscopique  éveille  l'idée  d'une 
paralysie  double  des  dilatateurs  incomplète,  il  est  parfois  impossible,  au 
moins  à  un  premier  examen,  d'éliminer  l'hypothèse  d'un  état  spasmodique 
plus  ou  moins  marqué,  plus  ou  moins  généralisé,  des  muscles  adducteurs, 
sans  paralysie  respiratoire  concomitante.  Les  signes  différentiels  sont  infi- 
dèles et  de  médiocre  valeur,  car  l'innervation  des  muscles  du  larynx  est, 
comme  on  sait,  sigetle  à  des  anomalies  individuelles  ;  et  le  rôle  du  la- 
ryngé supérieur  en  particulier  semble  être  très  variable  suivant  les 
sujets.  Mais  comment  pourrions-nous  croire  à  une  contracture  généra- 
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Itsée  des  muscles  adducteurs,  en  voyaut  un  larynx  qui  présente  Taspect 
classique  de  la  a  paralysie  bilatérale  et  complète,  des  dilatateurs  »  (faces 
internes  des  arylénoYdes  au  contact  en  arrière,  cordes  en  position  médiane, 
mais  flasques  pendant  la  respiration,  soulevées  pendant  le  passage  de  Tair 
expiré  qui  les  écarte  à  leur  centre,  attirées  en  bas  au  contraire  et  rappro- 
chées par  le  courant  d'air  respiratoire)?  Il  ne  nous  semble  certainement 
pas  douteux  qu'en  pareil  cas  le  faisceau  antérieur  et  direct  du  muscle 
ary-aryténoldien  est  contracté,  et  nous  le  comprenons  bien  puisque  nous 
admettons  que  Taction  de  ses  antagonistes,  le  faisceau  vertical,  externe 
de  chacun  des  cricoaryténoldiens  postérieurs,  est  supprimée  ;  mais  nous 
ne  voyons  rien  qui  nous  autorise  à  admettre  que  les  autres  muscles 
adducteurs  soient  contractures  :  si  les  apophyses  vocales  sont  maintenues 
à  petite  distance  Tune  de  Tautre,  c'est  parce  que  l'aryténoidien  rapproche, 
activement,  les  faces  internes  des  cartilages  ;  si  cette  position  des  apo- 
physes vocales  était  due  à  l'action  des  thyro  aryténoidiens  et  des  crico- 
arylénoidiens  latéraux,  on  ne  verrait  pas  l'extrémilé  antérieure  de  ces 
apophyses  suivre  aussi  aisément  le  mouvement  passif  de  la  corde  flasque 
pour  monter  à  l'aspiration  et  descendre  à  l'inspiration  (1).  Qu'on  vienne, 
du  reste,  à  examiner  le  même  malade  lorsqu'il  est  en  proie  à  un  paroxysme 
dyspnéique,  spasmodique,  et  l'on  verra  les  différences  que  présente  alors 
l'image  laryngoscopique  :  les  cordes  vocales  apparaissent  plus  fermes  et 
plus  tendues,  les  apophyses  vocales  à  peu  près  immobiles,  la  fente  glot- 
iique  presque  aussi  étroite  aux  deux  temps  de  la  respiration  ;  l'existence 
d'une  convulsion  tonique  des  crico-aryténoidiens  latéraux  et  des  thyro- 
aryténoïdiens  sera  devenue  évidente. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  questions  controversées,  aussi 
difficiles  d'ailleurs  qu'elles  sont  intéressantes;  si  nous  nous  sommes 
laissé  aller  à  en  dire  quelques  mots,  c'est  parce  que  nous  ne  l'avions  pas 
fait  en  analysant  le  livre  de  M.  Moure,  qui  soutient  les  mêmes  idées  que 
le  professeur  Massei.  Pour  ne  parler  ici  que  de  ce  dernier,  nous  nous 
hâterons  d'ajouter  qu'il  les  a  défendues  avec  autant  do  conviction  que.  de 

(I)  On  nous  demandera  pourquoi  le  crico-aryténoidien  latéral  ne  se  con- 
tracture pas,  comme  Tary-aryténoïdien,  si  le  faisceau  horizontal  interne  du 
dilatateur,  qu'on  considère  comme  son  antagoniste,  est  parai }iié.  Nous  répon- 
drons que  cette  objection  invoque  un  paradoxe  qui  n'est  qu'apparent.  En  réalité 
le  petit  £aisoeau  horisontal  interne  du  dilatateur  n^est  pas  l'antagoniste  du 
crloo-aryténoïdien  latéral,  lorsquâ  le  larynx  e*t  en  position  vocale,  Jelenffy 
a  démontré  qu*au  contraire,  à  l'état  normal,  dans  cette  position  du  larjmx,  ce 
faisceau  agit  concurremment  avec  le  crico-aryténoïdien  latéral  pour  fixer  les 
cartilages  aryténoïdes  et  les  soustraire  à  l'action  motrice  des  tenseurs  pendant 
la  phonation. 
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talent,  et  que  ses  arguments  nous  eussent  certainement  converti,  si  nous 
n'étions  vraisemblablement  destiné  à  Onir  dans  Fimpénitence  finale. 

Après  les  affections  nerveuses,  M.  Massei  étudie  les  tumeurs.  Nous 
eussions  aimé  lui  voir  donner  plus  de  développements  à  cette  question  si 
importante;  et  il  nous  semble  qu'elle  eût  gagné  à  être  exposée  à  un  point 
de  vue  plus  clinique  :  nous  voulons  dire  qu*à  notre  avis  Tauteur  eût  mieux 
fait  d'étudier  à  part,  dans  deux  chapitres  différents,  les  tumeurs  bénignes 
et  les  tumeurs  malignes.  L'histoire  des  plaies,  des  fractures,  des  corps 
étrangers  et  des  vices  de  conformation  terminent  la  pathologie  laryngée. 
Le  chapitre  qui  traite  des  corps  étrangers  est  des  plus  intéressants. 

La  quatrième  et  dernière  partie  de  Touvrage  est  consacrée  à  Fétude 
technique  des  opérations  laryngoscopiques.  L'auteur  y  expose,  avec  beau- 
coup de  méthode  et  de  clarté,  les  procédés  les  plus  sûrs  pour  faire  les 
pansements,  insufOations,  cautérisations  ;  pour  anesthésier  la  muqueuse 
laryngée,  pratiquer  le  calhétérisme,  le  tubage,  la  dilatation  progressive. 
Il  consacre  un  chapitre  à  l'électrotbérapie.  Enfin,  après  avoir  parlé  des 
scarificalions,  des  incisions,  du  curettage,  il  s'occupe  de  l'ablation  des 
corps  étrangers,  et  termine  par  quelques  mots  sur  le  massage  du  larynx. 
Toutes  ces  pages  de  technique,  comme  celles  où  l'auteur  expose  au  com- 
mencement de  l'ouvrage,  les  règles  de  l'examen  laryngoscopique,  sont 
pleines  de  conseils  judicieux  et  d'observations  pratiques,  qui  témoignent 
de  sa  grande  expéiience  et  montrent  qu'à  l'habileté  il  sait  joindre  la  dou- 
ceur et  la  prudence. 

En  résumé,  le  livre  de  M.  Massei  est  un  très  remarquable  ouvrage, 
destiné  à  prendre  rang  parmi  les  traités  classiques  les  plus  estimés.  Les 
spécialistes,  les  médecins  et  les  élèves  le  reliront  toujours  avec  plaisir, 
car,  grâce  au  talent  avec  le  quel  notre  savant  et  sympathique  confrère 
écrit  sa  langue  nationale,  si  riche  et  si  harmonieuse,  il  a  su  allier  à  la 
clarté  et  à  la  précision  indispensables  à  toute  œuvre  scientifique  l'élé- 
gance et  le  charme  du  style.  Ils  le  consulteront  toujours  avec  profit, 
grâce  à  la  compétence  et  à  l'impartialité  avec  lesquelles  toutes  les  ques- 
tions sont  discutées;  et  comme  l'auteur  ne  s'est  pas  borné  à  y  consigner 
les  résultats  de  son  expérience  personnelle,  et  qu'il  y  a  de  plus  indiqué, 
résumé,  et  apprécié  avec  un  sens  critique  de  premier  ordre  tous  les  tra- 
vaux importants  des  laryngologistes  contemporains,  ils  considéreront  à 
bon  droit  ce  volume  de  cinq  cents  pages  comme  le  précis  didactique,  au 
courant  des  récentes  acquisitions  de  la  science,  le  plus  complet  que  nous 

A.  RUAULT. 
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Dans  un  article  publié  dans  le  dernier  duméro  dea  Annales  des  maia- 
dies  de  Voreille  et  consacré  à  l'analyse  du  récent  livre  du  D' Moure,  de 
Bordeaux,  sur  les  maladies  du  larynx,  M.  Paul  Tissier  se  plaint  avecinsis- 
tance  de  ce  que  l'auteur  ait  omis  à  différentes  reprises  de  <;iter  certains 
travaux  de  son  maître,  M.  Gonguenheim,  se  rapportant  à  plusieurs  des 
chapitres  de  son  livre. 

Nous  sommes  loin  de  trouver  mauvais  que  M.  Paul  Tissier  revendique 
la  priorité  de  son  ancien  chef  de  service,  notamment  pour  la  question  de 
la  tuberculose  laryngée  à  forme  papillomateuse,  pui;<qu'il  s'agit  là  d'un 
travail  fait  en  collaboration  par  le  maître  et  Pélève.  Nous  ferons  seulement 
remarquer  à  notre  collègue  que  le  fait  de  citer  les  travaux  d'un  confrère 
constitue,  non  seulement  un  acte  de  justice,  mais  aussi  un  acte  de  poli- 
tesse impliquant  une  parfaite  réciprocité.  Avant  doncde  plaindre  M.  Gon- 
guenheim, de  n'avoir  pas  été  suffisamment  cité  par  M.  Moure,  il  serait  bon 
de  savoir  si  notre  collègue  de  Bordeaux  a  toi^ours  été  cité  par  M.  Gou- 
guenheim.  C'est  à  M.  Moore  de  nous  renseigner  sur  ce  point  ;  pour  notre 
compte  nous  serions  fortement  porté  à  en  douter,  car  précisément  nous 
avons  eu  tout  récemment  le  regret  de  ne  pas  rencontrer  chez  M.  Gonguen- 
heim cette  aimable  réciprocité  à  laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haut. 
Que  nos  lecteurs  veuillent  bien  en  juger  : 

Cette  année,  dans  le  numéro  d'août  de  son  journal,  M.  Gonguen- 
heim publia  un  travail  intitulé  :  De  la  laryngite  tuberculeuse  à  forme 
scléreuse  et  végétante. 

Tout  juste  un  an  auparavant,  nous  communiquions  au  congrès  de 
laryogologie  réuni  à  Paris  à  l'occasion  de  l'Exposition,  et  présidé  juste- 
ment ce  jour  là  par  M.  Gonguenheim,  un  travail  se  rapportant  exactement 
au  même  sujet,  comme  Tindique  sufTisamment  son  titre  :  Note  sur  un 
cas  de  tuberculose  laryngée  à  forme  scléreuse  (1).  Dans  cet  article 
nous  avions  pris  soin  de  citer  un  très  intéressant  mémoire  publié  par 
Doléris  sur  le  même  point  de  pathologie,  dans  les  Archives  dephysiolo^ 
gie,  en  1877,  et,  bien  que  les  travaux  de  MM.  Gonguenheim  et  Tissier 


(1)  Voir  le  n«  de  novembre  des  Archives  de  laryngoloçie  (1889^  p.  265)  où 
notre  communication  a  été  publiée  in  eztento. 
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i>m'  lapthisiô  laryDgéejà  forme  papillomaleuse  ne  rentrassent  pas  dii*ecle- 
itieotdans  notre  sujet,  nous  n'omettions  non  plus  d^  les  mentionner  dans 
te  texte  il).  Nous  étions  donc  en  droit  de  nous  attendre  à  pareil  procédé 
lie  la  part  de  notre  confrère.  Or,  dans  son  article,  fiostérieur  d'un  an  au 
nôtre  et  dont  toute  la  partie  anatomique  est  identique  à  ce  qui  avait  été 
écrit  par  nous  en  1889  et  par  Doléris  en  1877,  ce  dernier  auteur  n'est 
pas  cité  du  tout.  Quant  à  nous,  notre  nom  figure  ^nt  simplemeot  eo 
iiQte,  sans  indication  du  titre  de  notre  travail  et  à  oôlé  du  nom  de  notre 
ami  Gartaz  qui  pourtant  n'avait  pas  été  notre  collaborateur  (2). 

Est-ce  bien  là  de  la  réciprocité?  En  constatant  cette  omission,  notre 
|ti-€mière  intention  avait  été  de  ne  pas  même  la  signaler  au  public  mé- 
rjicah  jugeant  que  les  questions  de  prioHté  ne  valent  la  peine  d'être 
discutées  que  lorsqu'elles  ont  trait  à  des  œuvres  scientifiques  d'une  pluf 
liuute  portée.  Sur  ces  entrefaites  les  plaintes  formulées  par  M.  Gougueo* 
Leim  par  l'organe  d'un  de  ces  élèves  les  plus  autorisés,  ou  tout  spon- 
tanément par  M.  Tissier  lui-même,  en  faveur  de  son  maître,  pous  four* 
(lissaient  une  si  belle  occasion  d'en  [contester  la  parfaite  légitimité,  que 
nous  n'avons  pu  résister  au  désir  d'établir  ici  la  part  des  respoeeabilités 
de  chacun. 

Morale  et  conclusion  :  Que  M.  le  D**  GoQguenheim  ne-  finpse  pas  aux 

uuLres  ce  qu'il  lui  déplatt  qu'on  lui  fasse  à  loi-mèmc  et,  s'il  tient  à  être 

cité,  qu'il  veuille  bien  commencer  par  citer  les  autres; 

Luc. 


AVIS 


Depuis  le  16  octobre  dernier,  la  clinique  du  ly  Luc,  pour  les  mala- 
dies du  larynx,  da  nés  et  des  oreilles,  a  été  transféré,  15,  rue  Male- 
Iviatiehe,  près  de  la  rue  Souttlot.  Elle  est  ouverte  les  mardis  et  samedis 
de  5  h.  à  6  h. 

(l)  Areh,  de  laryng,,  1869,  p.  268. 

{3}  l^otre  article  contenait  simplement  une  observation  que  M.  Gartas  avait 
4^1)  Tobligeance  de  nous  communiquer. 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 

IHPRIMBBIB    LBMALB    BT    C**,    HAVBB 


AEOHIYES 


LÂETNGOLOGIE,  DE  EHINOLOGIE 

ET  DES 

liUDIES  DES  PRESIÈIES  VOIES  RESPIRITOIRES  El  DIOESTiVES 


Nous  sommes  heureux  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que, 
grâce  à  Tempressenient  avec  lequel  un  grand  nombre  de  no8 
collègues  en  spécialité,  de  France  et  de  l'étranger,  ont  bien 
voulu  adhérer  à  la  proposition  que  nous  leur  avions  faite,  de 
collaborer  aux  -Archives  de  laryngologie  et  de  rhinologie, 
en  nous  adressant  des  mémoires  originaux  ou  des  analyses, 
nous  nous  trouverons  en  mesure,  dès  l'an  prochain,  de  com- 
bler une  lacune  qui  nous  avait  été  signalée  par  plusieurs  de- 
nos  abonnés,  et  d'annexer  Votologie  aux  matières  déjà  trai- 
tées dans  les  Archives. 

Les  recrues  précieuses  que  nous  avons  eu  la  bonne  for- 
tune de  faire  parmi  nos  plus  distingués  collègues  des  pays 
étrangers,  nous  permettront,  en  outre,  de  faire  de  notre  jour- 
nal une  sorte  de  recueil  périodique  international,  serrant  de 
près  le  mouvement  scientifique,  au  moins  aussi  rapide  dans 
notre  spécialité  que  dans  les  autres  branches  de  la  médecine, 
et  tenant  nos  lecteurs  aussi  fidèlement  que  possible  au 
courant  des  moindres  progrès  accomplis  dans  tous  les  pays 
où  les  études  laryngologiques,  rhinologiques  et  otologiques 
sont  poursuivies  avec  quelque  activité. 

Pour  bien  marquer  cette  tendance  et  ce  but,  nos  Archives 
porteront,  à  partir  de  l'an  prochain,  le  titre  d'Archives 
internationales  de  laryngologie,  de  rhinologie  et  d'otologie. 

La  couverture  de  notre  prochain  numéro  portera  la  liste 
de  nos  anciens  et  nouveaux  collaborateurs. 


ABCHITEB  DB  LAIlTXOOLOaiB.  —  HT.  21 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L'INTUBATION  DU  LARYNX  DANS  LES  STÉNOSES 
SYPHILITIQUES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES,  POUVANT 
REMPLACER  LA  TRACHÉOTOMIE  ET  LA  MÉTHODE 
DE    SCHROETTER  (1) 

Par  CSeorge  M.  LefferUi. 

Professeur  de  Laryngologie  au  Collège  des  médecins  et  chirurgiens  de  New- 
York.  (Traduit  par  le  D'  Luc.) 


Parmi  les  nombreux  sujets  d'ua  extrême  intérêt  ayant  trait 
à  la  question  que  j'ai  à  traiter,  il  n^en  est  pas,  à  mon  avis, 
qui  présentent  une  plus  grande  actualité^  ni  une  plus  grande 
importance  scientifique,  que  celle  de  Tintubation  dans  cer- 
taines affections  syphilitiques  du  larynx. 

J'ai  donc  choisi  ce  point  de  pathologie  comme  sujet  d'étude 
et  je  me  propose  d'appuyer  sur  des  preuves  cliniques  l'eflS- 
cacité  d'une  méthode  qui  paraît,  d'après  mes  observations 
personnelles  et  mes  recherches  bibliographiques,  destinée  à 
des  applications  de  plus  en  plus  nombreuses  et  qui  a  déjà 
abouti  jusqu'ici  à  des  résultats  certains  et  déterminés,  d'au- 
tant plus  dignes  de  considération,  qu'ils  reposent  sur  des 
faits  et  non  sur  des  considérations  théoriques. 

L'intubation  appliquée  au  traitement  du  croup  a  été  pour 
ainsi  dire  ressascitée,  perfectionnée  et  popularisée  par  le  gé- 
nie et  la  persévérance  de  notre  pays.  Son  extrême  simplicité, 
sa  facilité  d'exécution,  la  rapidité  merveilleuse  avec  laquelle 
elle  éloigne  le  danger  le  plus  urgent,  enfin  les  progrès  bril- 
lants et  continus  de  ses  statistiques  de  guérison,  nous  sont 
garants  qu'elle  ne  tardera  pas  à  recevoir  la  sanction  univer 

(1)  Communication  faite  au  congrès  de  Berlin* 
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selle  qu'elle  mérite,  ni  à  entrer  dans  la  pratique  de  tous  les 
pays.  Déjà  cette  méthode  qui,  en  1885,  n'était  adoptée  en 
Amérique  qu'avec  hésitation  et  par  un  petit  nombre  compte 
aujourd'hui  partout  des  partisans  confiants  et  enthousiastes, 
et  ses  succès  se  chiffrent  par  centaines.  Cela  prouve  suffi- 
samment sa  valeur. 

Tout  au  contraire  nos  connaissances  relatives  à  l'intuba- 
tion envisagée  comme  moyen  d'améliorer  ou  de  guérir  d'au- 
tres formes  de  sténose  laryngée,  aiguës  ou  chroniques, 
notamment  celles  qui  relèvent  de  la  syphilis,  sont  encore  dans 
un  état  embryonnaire  et  ses  conséquences  pratiques  n'ont 
pas  encore  reçu  tout  le  développement  qu'elles  comportent. 
De  nouveaux  essais,  et  des  perfectionnements  apportés 
dans  la  méthode  elle-même  et  dans  son  instrumentation,  ne 
manqueront  pas  de  venir  confirmer  Tidée  que  notre  expé- 
rience limitée  a  pu  nous  donner  de  sa  valeur. 

Si  je  me  borne  à  n'envisager  la  question  qu  au  point  de  vue 
de  la  syphilis,  je  dois  leconnaitre, d'après  une  grande  propor- 
tionde  faits,  que  Tintubation  représente  le  moyen  leplus  sim- 
ple et  le  plus  pratique,  imaginéjusqu'ici,pourremédierpromp- 
tement  et  efficacement  à  la  dyspnée  dans  les  sténoses  aiguës, 
épargnant  au  malade  les  inconvénients  de  la  trachéotomie, 
permettant  d'obtenir  rapidement  et  sûrement  la  dilatation 
de  rétrécissements  chroniques  cicatriciels  de  tous  degrés  et 
de  toutes  formes  et  rendant  enfin  inutile  le  port  temporaire 
ou  permanent  de  la  canule. 

L'histoire  rétrospective  du  traitement  des  sténoses  laryn- 
gées chroniques,  notamment  des  formes  cicatricielles  ne 
nous  montrent  que  des  succès  peu  brillants  et  que  des  résul- 
tats temporaires.  Bien  des  procédés  pourtant  avaient  été 
imaginés,  bien  des  instruments  avaient  été  le  fruit  du  génie 
inventif  des  spécialistes  ;  maisjusqu  au  jour  où  le  professeur 
Schrœtter  eut  fait  connaître  sa  méthode,  qui  exige  la  pré- 
sence  d'une  plaie  trachéenne,  aucun  plan  net  de  traitement 
n'avait  été  formulé. 

Un  coup  d'œil  rapide  dans  la  littérature  médicale  nous 
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montre  les  procédés  les  plus  variés  et  pour  n'eu  citer  que 
quelques-uns,  ceux  de  Alexich,  Ascii,  Busch,  Bergmann, 
Caird,  Ghiari,  Czermack,  Geriiardt,  Gurlt,  Hering,  Hack, 
Labus,  Mac  Ewen,  Me  Sherry,  Nawratil,  Polk,  Richet, 
iiijjemont,  Rauchfuss,  Semeleder,  Schrœtter,  Stœrck, 
Bceparowicz,  Trendelenburg  et  Weinlechner,  consistant, 
pour  la  plupart  à  passer  Tinstrument  dilatateur  de  bas  en 
haut  par  la  plaie  trachéale  à  travers  le  larynx  rétréci. 

Dans  d'autres  cas,  des  tentatives  furent  faites  pour  remédier 
ii  la  sténose  laryngée  au  moyen^d'un  long  tube  passé  par  la 
bunche  ou  quelquefois  par  le  nez,  jusque  dans  le  larynx, 
méthode  bien  peu  satisfaisante  pour  de  nombreuses  raisons. 

Trendelenburg,  prédécesseur  de  Schroetter,  employait  une 
buugie  creuse,  prismatique  triangulaire,  en  caoutchouc  vul- 
Çiitiisé,  instrument  qui  a  été  remplacé  à  son  tour  par  le  tube 
métallique  gradué,  tel  qu'il  est  usité  aujourd'hui,  pour  les 
malades  préalablement  trachéotomisés,  dans  la  méthode  jus- 
tement célèbre  de  Schroetter,  méthode  dont  les  détails  d'exé- 
cution, les  avantages,  les  désavantages  et  les  résultats,  sont 
trop  bien  connus  pour  nécessiter  ici  une  description  parti- 
culière. 

Quand  il  s'agit  de  parer  au  danger  d'une  dyspnée  subite  et 
iijtense  survenant  dans  le  cours  d'une  laryngite  syphilitique, 
la  trachéotomie  a  représenté  jusqu'ici  notre  seule  ressource. 
Sans  nier  le  soulagement  momentané  apporté  par  cette  opé- 
ration, nous  ne  devons  pas  méconnaître  non  plus  que  si  elle 
supprime  un  danger,  elle  en  suscite  d'autres,  du  fait  du  choc, 
ûiï  la  perte  de  sang,  de  la  plaie  ouverte,  de  la  possibilité  de 
1  érysipèle  et  de  la  septicémie,  ou  de  l'impotence  fonctionnelle 
ultérieure  de  l'appareil  articulaire  et  musculaire  si  délicat 
de  Torgane,  dans  le  cas  où  la  canule  doit  être  gardée  long- 
temps. 

Évidemment  aucune  règle  n  est  absolue,  aucun  procédé 
n'est  infaillible,  mais  nous  pensons  qu'en  regard  de  ces 
anciennes  méthodes  de  traitement  des  sténoses  laryngée^, 
l'iutubation  peut  soutenir  la  comparaison  avec  avantage. 
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Elle  peut,  en  effet,  être  substituée  à  la  trachéotomie  dont 
elle  n'offre  pas  les  dangers,  outre  que,  à  certains  points  de 
vue,  elle  représente  un  procédé  plus  efficace  et  plus  rationnel. 

Sur  la  méthode  de  Schroetter,  la  seule  qu'il  y  ait  lieu  de 
mettre  en  parallèle  avec  elle,  elle  offre  la  supériorité  d'éviter 
la  trachéotomie  préliminaire  et  de  permettre  une  dilatation 
continue  et  prolongée,  évitant  les  risques  et  les  inconvénients 
des  introductions  réitérées  des  instruments  dilatateurs. 

Sans  doute  l'avenir  est  appelé  à  modifier  la  nïéthode  et  à 
reculer  peut-être  beaucoup  les  limites  actuelles  de  son  appli- 
cation, mais,  dès  aujourd'hui,  nous  pouvons  dire  qu'elle 
réalise  d'une  façon  sûre,  plusieurs  des  indications  générales 
que  nous  avons  énumérées  et  que,  pour  d'autres,  elle  nous 
donne  de  légitimes  espérances. 

Je  vais  donc  vous  énumérer  les  bénéfices  que  j'attribue  à 
ce  procédé,  quelques-uns  avec  une  pleine  confiance,  d'autres 
avec  quelque  hésitation,  mais  je  soumets  le  tout  à  votre  bien- 
veillante critique. 

Première  classe,  —  Soulagement  immédiat  de  la  dyspnée 
dans  tous  les  cas  de  sténose  syphilitique  aiguë  du  larynx  par 
suite  du  passage  artificiel  mécaniquement  et  temporairement 
offert  au  courant  respiratoire  à  travers  le  tube. 

Deuxième  classe,  —  Possibilité  de  faciliter  et  de  hâter, 
grâce  .^  la  pression  égale,  prolongée  et  progressive  exercée 
par  le  tube,  la  résorption  de  l'exsudation  inflammatoire  aiguë, 
ou  les  épaississements  et  les  indurations  des  processus  syphi- 
litiques chroniques. 

Troisième  classe.  —  Dilatation  forcée  et  distension  conti- 
nue, au  moyen  du  tube,  des  membranes  minces  récemment 
organisées  ou  des  bandes  cicatricielles. 

Quatrième  classe.  —  Dilatation  progressive  par  une  série 
de  tubes,  de  rétrécissements  cicatriciels,  après  qu'ils  ont  été 
sectionnés  au  moyen  d'un  appareil  dilatateur  et  coupant  spé- 
cial. 

Cinquième  classe.  —  Elle  consiste  dans  la  divulsion  com- 
binée à  la  dilatation  progressive,  l'incision  qui  doit  être  sui-^^ 
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vie  de  dktention  est  effectuée  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en 
haut  par  la  plaie  trachéale  ;  quant  à  la  dilatation,  elle  est 
.  continue  et  effectuée  au  moyen  de  tubes  spéciaux  appropriés 
aux  nombreuses  variétés  de  nature  et  d'étendue  des  lésions, 
susceptibles  d'être  rencontrées  dans  tous  les  cas  de  sténoses 
cicatricielles  chroniques  et  étendues  du  larynx,  occasionnant 
de  profonds  changements  dans  la  position  relative  de  ses 
parties  constituantes,  à  la  suite  de  la  formation  de  tissus 
cicatriciels  épais  qui  succèdent  à  l'évolution  du  processus 
gommeux  de  la  syphilis  tertiaire,  alors  que  la  canule  tra- 
chéale continue  ou  non  à  être  portée. 

Sixième  classe,  —  La  méthode  s'applique  encore  à  la  dysp- 
née causée  par  l'immobilisation  des  cordes  vocales  en  adduc- 
tion, résultant  d'une  arthrite  syphilitique  adhésive  non  sup- 
purée  des  articulations  aryténoïdiennes,  ou  de  leur  fixation 
mécanique  par  l'infiltration  plastique  des  tissus  environnants, 
aboutissant  à  une  périchondrite  adhésive  et  à  une  pseudo- 
ankylose  ou  par  la  formation  de  cicatrices  sur  ces  mômes 
points.  Dans  ces  cas  la  pression  exercée  par  le  tube  pourra, 
si  elle  est  bien  mesurée,  exercer  une  influence  favorable  sur 
le  résorption  des  exsudats,  ou  même  rompre  les  adhérences 
cicatricielles  et  rendre  aux  articulations  leur  liberté. 

Septième  classe,  —  La  méthode  s'applique  enfin  à  la  dys- 
pnée résultant  d'une  paralysie  des  abducteurs  causée  par  un 
commencement  de  dégénérescence  syphilitique  des  muscles 
abducteurs  eux-mêmes.  Dans  ces  conditions  la  conservation 
d'une  petite  ouverture  respiratoire  procurée  parle  tube  peut 
conserver  la  nutrition  du  muscle  et  assurer  le  maintien  de 
son  fonctionnement,  en  stimulant  son  activité  physiologi- 
que. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  toutes  ces  classes  de  faits,  une 
médication  antisyphilitique  rationnelle  et  énergique  doit  être 
instituée  pour  combattre  l'élément  diathésique  et  que  si  la 
canule  trachéale  est  déjà  portée  elle  ne  constitue  ni  une 
contre-indication  ni  un  obstacle  à  l'emploi  du  tube  intuba- 
toire. 
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Nous  allons  chercher  à  mettre  en  lumière  les  propositions 
qui  précèdent  par  la  relation  de  quelques  faits  que  nous 
avons  condensés  autant  que  cela  ne  nuisait  pas  à  la  clarté  de 
la  description. 

Classe  I.  —  Obs.  I.  —  Sténose  syphilitique  aiguë  du  larynx 
accompagnée  de  condylomes.  —  Leddzie  S...,  26  ans.  L'affeclion 
laryngée  remonte  à  3  mois  et  demi,  occasionnant  progressivement  et 
rapidement  une  dyspnée  intense.  L*inspeclion  de  l'organe  montre  sa 
cavité  complètement  oblitérée  par  une  masse  large,  irrégulière,  rougeàtre, 
dont  les  attaches  ne  peuvent  être  déterminées. 

Le  danger  de  la  suffocation  étant  imminent,  un  tube  intubatoire  de 
moyenne  dimension  fut  introduit  sans  dirQculté.  Le  soulagement  fut  net 
et  immédiat;  le  tube  fut  bien  supporté  et  put  être  retiré  le  troisième  jour. 
La  respiration  s'opérait  sans  gêne.  La  tumeur  occlusive  avait  été  réduite 
à  de^  dimensions  insignifiantes  et  elle  n'était  plus  représentée  que  par 
de  petites  granulations  rougeâtres,  notamment  en  arrière. 

Un  examen  pratiqué  deux  ans  plus  tard  (mai  1890)  montre  la  lumière 
du  larynx  libre,  le  fonctionnement  musculaire  des  cordes  vocales  normal, 
la  corde  droite  légèrement  épaissie  et  rouge  et  les  tissus,  dans  l'intervalle 
postérieur  des  cordes,  hypertrophié  et  irrégulier. 

Classe  L  —  Obs.  IL  —  Sténose  syphilitique  aiguë  du  larynx; 
laryngite  sous-glottique ;  gomme.  — Homme  de  40  ans,  aphone  ; 
développement  de  la  dyspnée  si  menaçant  que  les  préparatifs  sont  faits 
en  vue  de  la  trachéotomie.  Le  laryngoscope  montrait  une  périchondrile 
sous-glottique.  Un  long  tube  intubatoire  fut  passé  sans  difficulté  à  travers 
la  partie  rétrécie  du  larynx,  procurant  un  soulagement  immédiat.  Le  tube 
fut  enlevé  au  bout  de  cinq  jours,  mais  dut  être  replacé  ving  minutes  après, 
en  raison  du  rapide  retour  de  la  dyspnée.  Deux  jours  après,  il  fut  de 
nouveau  retiré  et  replacé  au  bout  d'une  demi-heure.  Dix  jours  après  la 
première  introduction,  le  tube  fut  pour  la  troisième  fois  retiré  et  ne  fut 
replacé  que  vingt-quatre  heures  plus  tard,  la  dyspnée  ayant  reparu, 
urgente  et  ayant  nécessité  sa  rapide  réintroduction.  Il  fut  cette  fois  laissé 
en  place  pendant  21  jours  et,  quand  on  l'enleva,  au  bout  de  ce  temps,  on 
constata  que  le  malade  respirait  facilement. 

Six  semaines  plus  tard,  le  malade  reparut  fortement  cyanose  et  dans  un 
danger  d'asphyxie  rapide.  L'examen  révéla  que  la  dyspnée  était  due  à  la 
présence  d'une  gomme  intra-laryngée.  L'intubation  fut  immédiatement 
exécutée,  non  sans  quelque  difficulté  ;  la  dyspnée  fut  aussitôt  calmée;  le 
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tube  resta  en  place  une  semaine,  puis  retiré  et  remplacé  par  un  plus  large 
fjui  fut  retiré  détinitivement  après  avoir  été  porté  sept  jours. 

Il  y  a  aujourd'hui  (mai  1890)  trois  ans  que  la  dernière  intubation  a  été 
pratiquée  et  nous  n'avons  pas  eu  besoin  de  répéter  la  même  opération  : 
le  larynx  montre  un  léger  épaississement  sous-glottique,  compromettant 
légèrement  les  fonctions  phonatoire  et  respiratoire. 

Classe  IL  —  Obs.  III.  —  Sténose  syphilitique  du  larynx 
hypertrophie,  ulcération  ;  œdème  chronique. 

M^*»  M...,  45  ans^  avoue  avoir  eu  la  syphilis.  Il  y  a  4  ans,  éprouva  pour  la 
première  fois  des  maux  de  gorge  qui  paraissent  avoir  eu  leur  siège  dans 
le  larynx.  Depuis  deux  ans,  la  malade  éprouvait  une  difficulté  respira- 
toire qni  atteignit,  peu  à  peu,  le  degré  de  dyspnée  dangereuse,  actuelle- 
mont  observée.  L'épiglotte  est  partiellement  détruite  par  une  ancienne 
ulcération  ;  la  cavité  du  larynx  est  presque  entièrement  occnpée  par  une 
membrane  muqueuse,  dense,  indurée,  gonflée,  d'un  rouge  intense  ;  il  existe 
un  œdème  secondaire  des  aryténoides  occupant  aussi  une  partie  des  bande- 
liîttes  ventriculaires.  La  région  glottiquc  n'est  pas  visible.  Du  ventricule 
gauche  on  voit  saillir  une  petite  masse  mollo,  d'apparence  granuleuse. 
L'aphonie  est  complète.  L'intubation  pratiquée  après  cocaïnisation  exigea 
utie  certaine  force  et  ne  fut  pas  sans  difficulté  ;  le  tube  de  caoutchouc  de 
la  plus  petite  taille  fut  bien  supporté  et  resta  en  position  pendant  18  jours. 
Le  soulagement  à  la  dyspnée  fut  net  et  immédiat.  Après  l'extraction  du 
tube,  sans  doute  par  suite  de  la  pression  continue  iotra-laryngéo,  oo 
constata  une  augmentation  considérable  du  calibre  du  larynx  ;  les  détails 
de  sa  configuration  étaient  plus  distincts  et  les  mouvements  des  cordes 
réguliers.  On  n'eut  pas  besoin  de  réintroduire  le  tube. 

La  respiration  et  la  voix  se  sont  progressivement  améliorées. 

9  mois  plus  tard  (1890),  voix  normale;  pas  de  retour  de  la  dyspnée, 
accroissement  continu  de  l'espace  respiratoire  dans  le  larynx. 

Classe  II.  —  Obs.  IV.  —Sténose  syphilitique  du  larynx.  —  Ul- 
cération; hypertrophie.  — Malade  âgé  de  22  ans;  émacialion,  enroue- 
ment, toux,  dyspnée  nocturne,  ulcération  en  voie  de  développement  à  la 
base  de  l'épiglotte  et  sur  le  côté  gauche  du  larynx.  Hypertrophie  générale 
des  tissus  laryngiens,  notamment  au  niveau  des  aryténoKdes  partielle- 
ment ankylosés. 

La  dyspnée  progressive  prit  au  bout  de  cinq  mois  le  caractère  mena- 
çant. Trois  intubations  pratiquées  dans  l'espace  de  deux  jours  avec  des 
tubes  de  plus  en  plus  forts  soulagèrent  le  malade  de  sa  dyspnée; une  se- 
maine plus  tard,  l'opération  dut  être  répétée  et  un  tube  beaucoup  plus 
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fort  fut  gardé  sans  diffienlté  pefndaAt  18  jours  et  expulsé  au  bout  de  co 
temps.  La  respiration  n'était  alors  que  légèrement  embarrassée.  Au  bout 
de  trois  mois  un  léger  retour  de  la  dyspnée  fut  surmonté  par  remploi  d'un 
large  tube  qui  fut  gardé  24  heures.  Ultérieurement,  le  malade  fut  tenu 
en  observation  pendant  près  de  trois  ans,  sans  que  l'on  eut  à  constater 
une  diniinution  dans  les  dimensions  de  l'ouverture  glotlique  ni  un  retour 
de  la  dyspnée.  Il  succomba  à  une  affection  indépendante  de  la  gorge. 

Classe  III.  —  Obs.  V.  —  Sténose  cicatricielle  du  larynx,  — 
Malade  âgé  de  40  ans,  voile  du  palais  adhérant  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Ulcération  en  voie  d'évolution,  épiglotte  partiellement  détruite 
et  déformée  par  rétraction  cicatricielle  ;  bande  cicatricielle  bridant  la  moi« 
tié  gauche  du  larynx,  croisant  et  obstruant  partiellement  la  partie  anté- 
rieure de  la  glotte  ;  adhésion  cicatricielle  des  bandelettes  ventriculaires. 
D'après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  il  aurait  contracté  la 
syphilis  il  y  a  12  ans  et  éprouverait  une  dyspnée  notable  depuis  deux 
mois.  Aphonie.  Un  petit  tube  intubatoire  passé  de  force  à  travers  le 
rétrécissement  donna  un  soulagement  immédiat.  Pendant  les  18  jours 
qui  suivirent,  emploi  rapidement  successif  de  tubes  de  plus  en  plus  forts 
jusqu'à  formation  d'un  ample  espace  respiratoire  dans  le  larynx.  En  tout 
les  tubes  furent  introduits  9  fois  et  Ton  peut  évaluer  à  173  heures  le  total 
du  temps  pendant  lequel  ils  furent  gardés. 

Deux  mois  1/2  plus  lard,  l'intubation  redevint  nécessaire  à  cause  d'un 
retour  graduel  do  la  dyspnée  dil  à  une  inflammation  sous-glottique.  La 
dilatation  fut  recommencée  en  commençant  par  le  plus  petit  tube  qui  fut 
introduit  avec  force  et  rapidement  suivi  de  tubes  plus  forts  pendant  27  jours. 
Il  y  eut  treize  introductions  de  tubes  qui  furent  gardés  pendant  un  total  de 
104  heures.  Cette  fois  encore  la  dyspnée  fut  promptement  soulagée. 

En  dernier  lieu,  l'expérience  ayant  démontré  que  l'introduction  pério- 
dique des  tubes  était  nécessaire,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
pour  conserver  le  degré  de  dilatation  obtenu,  un  large  tube  de  caoutchouc 
fut  introduit  une  fois  par  mois  et  porté  pendant  deux  ou  trois  jours;  ces 
intervalles  furent  graduellement  espacés  jusqu'à  expiration  de  7  mois  et 
alors  tout  traitement  fut  suspendu.  Un  an  et  8  mois  se  sont  écoulés  depuis 
(mai  1890).  Il  n'existe  pas  maintenant  le  plus  léger  trouble  de  la  respi- 
ration. 

Classe  IV.  —  Obs.  VI.  —  Sténose  cicatricielle  du  larynx.  — 
Fille  de  18  ans,  syphilitique  héréditaire;  a  présenté  successivement  une 
destruction  de  la  cloison  nasale,  une  perforation  du  palais  osseux,  une 
ulcération  du  pharynx  et,  plus  tard,  en  dépit  d'une  médication  spéciGque 
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énergique,  une  dypsnée  progressive  due  à  une  occlusion  graduelle  de  1 
glotte,  sans  ulcération. 

Des  manœuvres  de  dilatation  pratiquées  avec  les  bougies  de  8chrœtter 
ne  procurèrent  à  la  malade  qu'un  soulagement  momentané  et  Ton  dut  en 
venir  a  la  trachéotomie  qui  fut  suivie  de  l'emploi  du  dilatateur  coupant 
de  Whistler.  A  travers  l'ouverture  ainsi  faite,  au  milieu  du  tissu  cicatri- 
ciel^ on  passa,  non  sans  quelque  difûculté.  un  tube  intubatoire  de  faible 
calibre.  Un  second  tube  plus  large  introduit,  trois  jours  .après,  fut  gardé 
pendant  plus  d'un  mois  ;  après  quoi,  le  passage  trop  rapide  du  n«  3  au  n<>8 
occasionna  un  abcès  périlaryngien.  Finalement  un  tube  put  être  laissé  à 
demeure  pendant  trois  mois.  Il  existait  désormais  un  intervalle  glottique 
correspondant  aux  dimensions  du  tube,  et,  comme  la  respiration  restait 
facile  et  normale,  ce  dernier  ne  fut  pas  réintroduil.  La  canule  trachéale 
qui,  pendant  quelque  temps,  avait  été  portée  fermée  fut  définitivement 
retirée  au  bout  de  moins  d'un  mois  et  la  plaie  trachéale  hit  refermée. 

II  résulte  de  renseignements  acquis,  six  mois  plus  tard  (avril  1889)  que 
la  respiration  continuée  s'ciïectuer  librement.  Lescordes  vocales  ne  peu- 
vent être  reconnues  ;  la  malade  est  réduite  au  chuchotement. 

Classe  IV.  —  Obs.  VII.  —  Sténose  cicatricielle  du  larynx.  — 
Femme  de  35  ans,  syphilitique,  présentant  au  laryngoscope  une  adhésion 
des  deux  tiers  antérieurs  des  cordes  vocales,  englobant  le  coussin  de 
l'épiglotte.  Ouverture  glottique  réduite  au  calibre  d'une  plume  d'oie. 
Dyspnée  marquée.  Sous  l'influence  d'un  traitement  spécifique,  apaise- 
ment des  phénomènes  inflammatoires  coexistants. 

La  sténose  cicatricielle  fut  traitée  par  la  dilatation  au  moyen  de  tubes 
intubatoires  en  caoutchouc  qui  étaient  laissés  en  place  quinze  jours  durant 
et  dont  le  calibre  était  progressivement  élevé. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  malade  offrant  une  amélioration  positive  de 
son  état  général  et  de  sa  respiratien,  la  dilatation  fut  interrompue. 

Deux  mois  plus  tard,  la  malade  reparut,  se  plaignant  d'une  aggravation 
de  sa  dyspnée.  On  put  constater  que  cette  dernière  provenait  d'un  nou- 
veau travail  de  rétraction  du  tissu  cicatriciel. 

On  se  décida  alors,  après  cocalnisation,  à  sectionner  le  tissu  cicatri- 
ciel, au  moyen  du  dilatateur  laryngé  de  Browne  à  lames  coupantes,  puis 
on  introduisit  des  tubes  de  caoutchouc  durci,  de  calibre  de  plus  en  plus 
gros,  à  des  intervalles  de  trois  jours:  Au  bout  de  sept  jours,  les  bords  des 
tissus  sectionnés  se  montrèrent  cicatrisés. 

Deux  nouveaux  mois  se  sont  écoulés  sans  traitement  ;  le  tissu  de  cica- 
trice a  diminué,  l'ouverture  de  la  glotte  est  libre  et  reste  telle;  le  malade 
est  dans  d'excellentes  conditions  et  respire  normalement. 
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Classe  V.  —  Obs.  VII.  —  Sténose  syphilitique  chronique  du 
larynx  ;  paralysie  des  deux  abducteurs  ;  adhésion  cieairicielle  des 
cordes  vocales.  —  La  malade,  femme  de  35  ans,  portait  depuis  deux  ans 
une  canule  à  trachéotomie,  pour  combattre  une  dyspnée  due  à  une 
paralysie  double  des  abducteurs,  d'origine  syphilitique.  Une  tentative 
faite  pour  introduire  de  force  un  petit  tube  intubatoire  en  métal  à  tra* 
Ters  le  larynx,  après  éthérisation,  aboutit  à  un  écbec.  On  élargit  alors 
la  plaie  opératoire  faite  dans  l'espace  crico-thyroldien  et  l'on  introduisit 
de  force  une  sonde  utérine  à  travers  les  adhérences  qui  occupaient  la 
face  antérieure  des  deux  cordes  ;  l'ouverture  ainsi  faite,  une  fois  agran- 
die, au  moyen  d'une  pince  et  du  doigt,  se  prêta  au  passage  d'un  tube  de 
caoutchouc  long  de  trois  pouces,  de  haut  en  bas,  à  travers  le  larynx. 

La  plaie  laryngotomique  fut  alors  fermée  et  la  malade  put  respirer 
par  les  voies  naturelles.  Le  second  jour,  le  tube  intubatoire  fut  rejeté 
dans  une  secousse  de  toux  et  l'asphyxie  menaçante  nécessita  la  réintro- 
troduction  de  la  canule  ;  après  quoi  le  tube  fut  aussitôt  replacé  et  1^ 
canule  retirée. 

Quelques  semaines  plus  tard,  il  parut  indispensable  de  pratiquer  l'abla- 
tion d'une  certaine  quantité  de  tissu  pour  obtenir  la  permanence  d'une 
ouverture  cicatricielle»  pour  les  besoins  de  la  respiration.  A  cet  efifet  on 
retrancha  une  portion  de  chaque  corde  vocale  au  moyen  d'un  couteau 
introduit  à  travers  la  plaie  laryngotomique  élargie.  Le  tube  intubatoire 
fut  replacé  et  l'on  introduisit  temporairement  une  canule  à  trachéotomie 
fermée,  qui  fut  déOnitivement  enlevée  au  bout  de  quelques  jours.  On 
laissa  alors  la  plaie  se  refermer.  Au  bout  de  huit  jours,  le  tube  ayant  été 
enlevé  pendant  un  jour  et  demi,  la  malade  parut  respirer  facilement  par 
le  larynx.  Onze  jours  plus  tard  il  fut  retiré  pendant  trois  jours  et,  ulté- 
rieurement, on  espaça  davantage  les  manœuvres  d'extraction  et  de  réin- 
troduction du  tube,  en  raison  des  difficultés  que  l'on  éprouvait  à  le  remettre 
en  place.  EnÛn^  on  introduisit  dans  le  larynx  un  tube  de  métal  cylindrique 
dans  l'intention  de  l'enlever  au  bout  d'un  mois. 

Dix  mois  et  quelques  jours  après,  la  malade  reparut;  le  tube  de  métal 
était  toujours  en  place  et  bien  supporté  ;  la  respiration  n'était  pas  embar- 
rassée. Il  fallut  une  certaine  force  pour  parvenir  à  extraire  le  tube  qui 
était  incrusté  de  sels  calcaires.  La  présence  de  tissus  de  granulations 
causaient  une  certaine  gène  de  la  respiration  qui  disparut  du  fait  de  la 
suppression  de  la  cause  ;  le  tube  intubatoire  ne  fut  pas  réintroduit,  et  la 
respiration  resta  parfaitement  libre. 

Un  examen  du  larynx  pratiqué  quelques  mois  après  montra  l'existence 
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d*àne  large  ouVcrture  cylîndriqiie  aa  DiVeau  de  la  glotte;  on  ne  déconvrit 
rien  qui  ressemblât  à  des  cordes  vocales.  Quand  à  la  plaie  extérieure 
consécutive  à  la  laryngotomie,  elle  se  montrait  sous  Faspect  d'un  profond 
sillon  ;  la  toux  était  éteinte  et  la  voix  réduite  au  chuchotement. 

La  malade,  femme  légère  et  sur  laquelle  il  était  impossible  de  compter, 
finit  par  se  soustraire  complètement  à  notre  observation,  après  avoir  pré- 
senté, au  moment  de  son  départ,  les  conditions  intralaryngées  décrites 
plus  haut. 

Classe  VI.  —  Obs.  IX.  —  Sténose  syphilitique  aiguë  du 
larynx  ;  périchondrite  ;  ankylose  des  aryténoïdes.  —  Louise  S..., 
35  ans  ;  présente  une  cicatrice  à  Tunion  de  la  voûte  osseuse  et  du  voile  du 
palais.  Hypertrophie  et  ulcération  des  bandelettes  venlriculaires  s*éten- 
dant  en  arrière  au-dessous  de  la  corde  vocale  droite. 

Œdème  secondaire.  Dans  l'espace  de  6  mois  et  demi,  la  dyspnée  était 
devenue  extrême  et  menaçante.  La  cavité  du  larynx  était  occupée  par 
urie  muqueuse  gonflée  et  rouge  rendant  impossible  toute  distinction 
entre  ses  parties  consiiluantes  ;  à  droite  et  en  arrière  ulcérations.  Un 
tube  de  caoutchouc,  de  faible  calibre,  ayant  été  introduit,  non  sans  force, 
ni  diflicullé,  procura  immédiatement  un  soulagement  respiratoire.  Le 
sixième  jour,  le  tube  qui  était  mal  supporté  fut  enlevé  et  le  laryngoscope 
montra  une  diminution  marquée  du  gonflement  aigu  intralaryngé  ayant 
pour  conséquence  une  plus  grande  liberté  respiratoire. 

Pendant  les  sept  mois  qui  suivirent,  l'amélioration  fut  progressive  ; 
puis,  la  malade  ayant  cessé  pendant  deux  mois  de  se  soumettre  avoc 
régularité  au  traitement  général,  il  en  résulta  un  retour  de  la  dyspnée 
qui  parut  cette  fois  être  causée  par  Timmobilité  des  cordes  vocales  en 
adduction,  par  suite  de  la  flxation  des  cartilages  aryténoïdes.  Keuf  mois 
après  la  première  intubation,  il  fallut  en  pratiquer  une  seconde  ;  malgré 
rimminence  de  la  suflbcation,  un  tube  de  caoutchouc  de  moyen  calibre 
put  être  introduit  sans  difficulté  entre  les  cordes  vocales  étroitement 
rapprochées. 

Le  soulagement  fut  immédiat.  Le  quatrième  jour,  le  tube  fut  rejeté 
dans  un  accès  de  toux,  et,  comme  la  dyspnée  était  insignifiante,  il  ne 
fut  pas  réintroduit.  Le  laryngoscope  révéla  à  ce  moment,  outre  quelques 
lésions  locales  sans  importance,  la  flxation  de  la  corde  vocale  droite  sur 
la  ligne  médiane  et  Timmobilité  de  l'articulation  crico-aryténoidienne  du 
même  côté.  La  corde  vocale  gauche  bien  que  paresseuse  à  accomplir  son 
mouvement  d'abduction  remplissait  cependant  avec  une  amélioration 
progressive  ses  fonctions  physiologiques. 
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L'étal  que  dous  venons  de  décrire  ne  s'était  pas  modifié,  plus  d'un  an 
après  la  seconde  et  dernière  intubation. 

Obs.  X.  —  Laryngite  syphilitique  chronique;  paralysie  bila- 
térale des  abducteurs.  —  M™«  G.. . ,  26  ans,  a  eu  probablement  la  syphilis, 
bien  que  la  chose  ne  soit  pas  actuellement  prouvée.  Depuis  deux  ans  elle 
est  sujette  à  des  attaques  inlermittcntes  de  dyspnée.  Le  dernier  accès 
dura  5G  heures  :  la  malade  était  dans  un  état  comateux  et  respirait  avec 
stertor.  Une  inspection  du  larynx  exécutée  non  eans  difficulté  révéla  une 
paralysie  des  abducteurs  et  montra  la  muqueuse  laryngée  sèche  et  gonflée. 
L'intubation  pratiquée  le  plus  tôt  possible  avec  un  tube  de  caoutchouc  de 
petit  calibre,  qui  fut  facilement  introduit,  procura  un  instant  de  soulage- 
ment. 

Après  avoir  été  porté  dix  heures,  il  fut  enlevé  par  la  malade  qui  était 
dans  un  état  de  demi-délire.  Deux  heures  plus  tard,  une  seconde  intuba- 
tion fut  pratiquée  avec  succès  :  cette  fois  le  soulagement  dura  six  heures  ; 
mais  alors  la  température  monta  à  104<»  F.  La  respiration  à  60  ;  quant 
au  pouls  il  devint  imperceptible.  La  mort  se  produisit  par  arrêt  du  cœur 
en  même  temps  que  se  montraient  des  signes  de  pneumonie  au  début. 

La  date  tardive  à  laquelle  l'intubation  fut  pratiquée  lui  avait  enlevé 
toute  chance  de  succès. 

J'ai  rapporté  ailleurs  (iVew  York  médical  Journal  y  dé- 
cembre 1878)  deux  cas  de  paralysie  double  des  abducteurs 
d'origine  syphilitique,  dans  lesquels  l'administration  de 
liodure  de  potassium  pratiquée  à  temps  détermina  la  guéri- 
son.  Dans  des  cas  plus  urgents  Tintubation  ne  remplira  pas 
seulement  les  indications  présentées  dans  la  classe  VII  mais 
elle  assurera  la  sécurité  du  malade  pendant  toute  la  durée 
de ladministration  du  médicament  et  lui  permettra  de  pro- 
duire tous  SOS  effets  physiologiques  et  curatifs. 

Mon  intention  n'est  pas  de  discuter  ici  les  détails  d'exécu- 
tion nombreux  et  variés  qui  sont  essentiels  pour  assurer  le 
succès  de  Tintubation.  On  trouvera  spécialement  dans  la  lit- 
térature américaine  les  résultats  d'une  riche  expérience  pra- 
tique qui  a  eu  pour  conséquence  de  dévoiler  bien  des  fautes, 
de  suggérer  bien  des  modifications  et  de  fournir  bien  des 
enseignements  précieux.  Le  résultat  de  cette  expérience  et 
Tétat  actuel  de  la  science  sur  ce  point  va  vous  être  exposé 
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par  le  D' O'  Dwier  dont  le  nom  est  si  universellement,  et  à  si 
juste  titre  identifié  avec  le  sujet.  Sa  grande  expérience  per- 
sonnelle le  désignait  tout  naturellement  pour  accomplir  cette 
tâche. 

Quand  il  s'agit  d'adultes  il  est  nécessaire  d'apporter  cer- 
taines modifications  à  la  méthode  généralement  adoptée  pour 
Tenfant.  Certains  changements  notamment  sont  indiqués 
pour  ce  qui  concerne  les  tubes  et  la  façon  de  s'en  servir. 
Permettez-moi  quelques  courtes  remarques  à  ce  sujet. 

II  n'est  pas  possible  d'émettre  ici  de  règle  absolue,  tant 
en  théorie  qu'en  pratique.  L'intubation,  en  cas  de  sténose 
syphilitique  aiguë,  s'exécute  généralement  avec  facilité  et, 
ainsi  qu'il  ressort  des  faits  précédents  il  est  ordinaire  qu'elle 
réalise  le  but  que  Ton  se  propose;  pour  ce  qui  est  de  la  sté- 
nose chronique,  si  variable  dans  sa  nature  et  dans  les  indi- 
cations quelle  comporte,  elle  exigera  toujours  de  la  patience, 
de  la  persévérance  et  de  l'ingéniosité.  Les  deux  cas  récla- 
ment d'ailleurs  une  habileté  de  main  qui  ne  peut  être  que  le 
fruit  d'une  longue  pratique. 

L'intubation  du  larynx  chez  l'adulte  présente  certaines 
difficultés  que  Ton  ne  rencontre  pas  chez  l'enfant.  Il  y  a 
d'abord  lieu  de  tenir  compte  de  la  distance  qui,  à  cet  âge, 
sépare  le  larynx  de  la  bouche  et  de  la  diflBculté  ou  souvent 
de  rimpossibilité  de  guider  le  tube,  au  moyen  du  doigt  sur 
l'épiglotte,  ou  sur  les  cartilages  aryténoïdes.  Cela  s'appli- 
que surtout  aux  cas  où  une  canule  trachéale  ayant  été 
longtemps  portée  a  engendré  une  inactivité  du  larynx  qui 
l'empêche  de  s'élever  et  de  venir  au-devant  du  doigt. 

D'autre  part,  les  lésions  mêmes  qui  rendent  l'opération 
nécessaire  chez  les  syphilitiques,  surtout  les  cas  de  sténose 
cicatricielle  parvenue  à  un  extrême  degré,  constituent  un  obs- 
tacle à  la  facile  introduction  du  tube  qui  n'existe  pas  chez 
les  enfants  atteints  de  croup.  Non  seulement  il  faut  alors 
une  force  physique  considérable  pour  triompher  de  ces  obs- 
tacles, il  faut  encore  de  délicates  manipulations  guidées  par 
une  étude  soigneuse  des  indications  propres  à  chaque  cas 
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spécial.  Pour  assurer  la  réussite  de  l'intubation,  le  miroir 
laryngoscopique  peut  servir  de  guide  pour  le  premier  temps 
de  rintroduction  du  tube,  mais  l'index  de  la  main  gauche 
devra  toujours  intervenir  finalement  pour  le  faire  pénétrer 
dans  la  cavité  laryngée,  jusquà  ce  que  la  portion  renflée  desti* 
née  àson  maintien  danslelarynx  ait  dépassé  le  niveau  des  cor- 
des vocales^  de  telle  sorte  qu'il  demeure  en  place  pendant  et 
après  l'extraction  de  l'obturateur  ;  pour  ce  dernier  temps, 
le  miroir  doit  donc  nécessairement  être  laissé  de  côté.  En 
revanche,  le  miroir  laryngé  sera  précieux  chez  l'adulte 
quand  il  s'agira  de  retirer  le  tube  du  larynx  au  moyen  de 
l'extracteur.  Chez  l'adulte  d'autre  part,  on  ne  craindra  pas 
d'employer  des  tubes  volumineux.  L'expérience  a  ample- 
ment démontré  en  effet  que  s'il  existe  de  très  grandes  varié- 
tés  dans  le  degré  de  sensibilité  et  de  tolérance  des  différents 
larynx  à  l'égard  des  tubes,  il  y  a  moins  lieu  de  redouter  les 
effets  nocifs  consécutifs  à  la  pression  de  tubes  volumineux, 
lorsqu'il  s'agit  d'adultes  atteints  d'infiltration  chronique  des 
tissus  ou  de  sténoses  cicatricielles,  que  lorsqu'il  s'agit  d'en- 
fants  dont  le  larynx  est  le  siège  d'une  infiltration  inflamma- 
toire ou  diphtéritique  ayant  tendance  à  aboutir  à  la  mortifi- 
cation. Pour  cette  raison,  les  tubes  de  fort  calibre  peuvent 
donc  être  portés  par  l'adulte  avec  moins  de  danger.  Ils 
peuvent  en  outre  être  moins  fréquemment  changés  et  être 
gardés  d'une  façon  continue  pendant  de  longues  périodes. 

Des  essais  pratiques  faits  dans  un  certam  nombre  de  cas 
individuels  permettront  d'assigner  à  ces  périodes  des  limites 
précises  ;  mais  il  est  prudent  de  poser  comme  règle  géné- 
rale, que,  dans  les  cas  nécessitant  le  long  maintien  d'un  tube 
métallique,  il  sera  bon  de  changer,  une  fois  environ,  dans 
l'espace  de  deux  ou  trois  semaines,  les  points  sur  lesquels 
s'exerce  la  pression  dans  le  vestibule  du  larynx.  C'est  ainsi 
qu'on  pourra  prévenir  la  formation  d'érosions  de  la  muqueuse 
ou  de  granulations  végétantes. 

Ces  modifications  de  pression  sont  réalisées  par  les  va- 
riétés de  volume  de  la  tête  des  tubes  successivement  em- 
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ployéi  pour  la  dilatation  du  rétrécissement,jusqu*au  moment 
où  le  numéro  maximum  est  atteint.  On  peut  alors  changer 
encore  les  points  où  s'exerce  la  pression  dangereuse  en 
augmentant  légèrement  l'épaisseur  de  la  tête,  notamment 
au  niveau  de  sa  surface  intérieure  et  dans  le  sens  vertical, 
^on  diamètre  restant  le  même.  Le  tube  intubatoire  se  trouve 
ainsi  élevé  de  temps  en  temps  dans  le  larynx. 

Il  y  aura  toujours,  pour  atteindre  le  même  but,  d'autres 
expédients  qui  se  présenteront  d'eux-mêmes  à  tout  esprit 
ingénieux. 

Il  est  encore  deux  points  qui  ne  doivent  pas  être  perdus 
de  vue  :  tout  d'abord,  la  nécessité  d'échelonner  les  tubes 
lentement  et  progressivement,  en  n'augmentant  à  la  fois 
leur  diamètre  antéro-postérieur  que  de  1/32  de  pouce.  Il 
y  a,  en  second  lieu,  une  grande  importance  à  bien  choi- 
sir les  dimensions  du  tube  qui  doit  commencer  la  série. 
On  choisira  de  préférence  le  plus  petit  permettant  une  res- 
piratioii;  facile  ;  ce  tube  devra  bien  s'adapter  inférieure- 
ment  au  larynx  sans  trop  s'y  fixer  ni  s'y  .enclaver,  de  telle 
sorte  qu*il  permette  quelques  légers  mouvements  pendant 
Tactô  physiologique  de  la  déglutition,  l'expérience  ayant 
démontré  que  la  compression  produite  pendant  cet  acte  par 
un  tube  mal  adapté  au  larynx  ou  trop  mobile  contre  les 
muscles  constricteurs  du  pharynx  est  une  source  féconde 
d'érosion  et  de  tissu  de  granulation.  Chez  ladulte  comme 
chez  l'enfant,  toute  difficulté  précoce  de  la  déglutition  cons- 
titue une  complication  dominante,  mais  le  premier,  en  raison 
du  temps  beaucoup  plus  long  pendant  lequel  il  doit  garder 
le  tube»  apprend  généralement  à  la  longue  à  surmonter 
complètement  cet  obstacle. 

Jusqu*ici  l'expérience  n'a  pas  montré  que  la  Schluch- 
prie umoTîie. fût  une  complication  possible  de  l'intubation 
cheaTadulte. 

Les  tubes  intubatoires  destinés  au  traitement  des  rétré- 
cissements laryngés  que  je  vous  soumets  ici  diffèrent  nota« 
Liemenb)  comme  la  chose  vous  sera  immédiatement  évidente, 
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des  tubes  employés  chez  les  enfants.  Dans  l'état  actuel  de 
notre  instrumentation,  la  série  comprend  dix  tubes  :  le^  pliTs 
forts  construits  en  caoutchouc  durci,  ceux  de  moyen  calibre 
en  cuivre  doré,  avec  tête  en  caoutchouc  vulcanisé,  afin  d'en 
diminuer  le  poids  pour  le  larynx,  les  plus  faibles  en  métnl 
seulement.Enfîn,rensemble  est  complété  par  un  introducteur 
spécial  à  longue  courbure,  pour  compenser  la  faible  longneur 
du  tube  à  intubation,  et  par  un  extracteur.  Introducteur  et 
extracteur  sont  plus  larges  et  plus  forts  que  les  instruments 
du  même  nom  usités  pour  l'enfance. 

Autant  que  nous  y  autorise  notre  expérience  encore  impar- 
faite, nous  croyons  pouvoir  avancer  que  les  tubes  de  c^iout- 
chouc  durci  seront  généralement  trouvés  plus  satisfaisants 
et  mieux  tolérés  par  les  malades.  Ils  sont  légers  et  ne  se 
laissent  pas  facilement  enclaver  dans  le  gonflement  des  tissus^ 
exercent  une  pression  moins  nocive,  permettent  une  respi- 
ration plus  facile,  se  prêtent  mieux  à  l'expectoration  des 
sécrétions  accumulées  et  sont,  par  suite,  moins  susceptibles  , 
de  se  laisser  oblitérer  ;  enfin  ils  ne  causent  point  d  éro- 
sions et  ne  se  prêtent  pas  comme  les  tubes  de  métal  au  dépôt 
de  substances  calcaires.  Pour  ces  raisons,  il  semble  qu'ils 
s'adaptent  mieux  à  un  séjour  prolongé  dans  le  larynx. 

J  ai  choisi  l'une  des  questions  les  plus  captivantes  et  les 
plus  pratiques  parmi  celles  qui  se  rapportent  à  la  syphilis 
de  la  gorge  et  une  question  que  semble  devoir  considéra- 
blement avancerrinfluence  d'un  large  débat. 

Le  besoin  qui  actuellement  se  fait  le  plus  sentir  est  un 
ensemble  de  faits  bien  observés  par  un  grand  nombre  de 
personnes.  11  faut  évidemment  des  faits  nombreux,  mais  il 
importe  surtout  ici,  comme  pour  toute  recherche  nouvelle, 
que  chaque  fait  soit  soumis  au  contrôle  d'observateurs  égale- 
ment nombreux. 

Si  quelques  erreurs  se  sont  glissées  dans  mes  conclusions 
elles  auront  leur  utilité,  car,  de  même  que  le  doute,  Terreur 
sert  à  mettre  la  vérité  en  lumière  et  à  en  faire  ressortir  la 
valeur.  Assurément  nous  sommes  autorisés  à  aspirer  après 
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la  réalisation  dô  quelques  modificatious  et  de  quelques  pro- 
grès dans  nos  connaissances  actuelles  concernant  le  traite- 
ment des  sténoses  syphilitiques  aiguës  et  chroniques  du 
larynx  et  ces  modifications  en  entraîneront  d'autres  dans 
certaines  de  nos  façons  de  voir  et  d'opérer.  Le  but  que  j*ai 
poursuivi  au  cours  de  ce  travail  a  été  de  montrer  les  servi- 
ces que  pouvait  rendre  Tintubation  pour  la  réalisation  de  ces 
progrès. 


DES  FORMES  LARVÉES 
DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

Par  le  D^  Alfred  Nokolowskl,  de  Varsovie  (traduit  par  le  D'  Luc). 


Les  lésions  laryngées/ ces  complications  si  fréquentes  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  sont,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  (la  chose  est  universellement  reconnue),  des  mani- 
festations secondaires  ;  en  d'autres  termes  elles  se  montrent 
quand  déjà  des  signes  bien  caractérisés  d'induration  ou  plus 
souvent  même,  de  destruction  sont  appréciables  dans  les 
poumons. 

Ces  lésions  sont  généralement  considérées  comme  caracté- 
risant la  tuberculose  du  larynx  et  Texamen  laryngoscopique 
permet  d'établir  nettement  l'existence  des  manifestations 
les  plus  précoces  de  ce  processus. 

Exceptionnellement  se  montrent  des  cas  où  les  lésions 
tuberculeuses  surviennent  primitivement  dans  le  larynx, 
Texamen  le  plus  attentif  n'aboutissant  pas  à  la  découverte 
des  moindres  lésions  dans  les  poumons  ;  nous  dirons  même 
que  les  faits  ne  sont  pas  bien  rares  où  des  individus  affectés 
(le  plitisie  laryngée  primitive  présentent  un  état  général 
excellent,  voire  môme  toutes  les  apparences  d'une  parfaite 
s.nnté.  Ce  sont  là  précisément  les  cas  dans  lesquels  un  dia- 
gnostic précis  est  bien  souvent  hérissé  de  difficultés  et  où 
révolution  ultérieure  peut  seule  résoudre  le  problème.  Le 
malade  commence,  au  bout  de  quelque  temps,  à  maigrir,  la 


r^^ 


FORMES  LA.HVÉES  DE  LA  TUBERCULOSE  L/^RTNGÉE      331 


fièvre  survient  et  finalement  se  montrent  des  signes  morbi- 
des au  sommet  pulmonaire.  En  pareilles  circonstances  une 
prudente  réserve  sMmpose,  relativement  au  diagnostic,  alors 
même  que  nous  nous  trouvons  en  face  d'ulcérations  pronon- 
cées ;  ce  n'est,  en  effet,  qu'à  la  suite  d'une  assez  longue  ob- 
servation qu'il  est  permis  de  diagnostiquer  de  simples  éro- 
sions catarrhales  (qui  peuvent  parfaitement  survenir  dans 
le  larynx,  quelle  que  rare  que  soit  cette  éventualité);  en  re- 
vanche la  présence  d'ulcérations  profondes  et  rebelles  doit 
toujours  éveiller  le  soupçon  de  la  tuberculose.  Ces  faits 
(de  début  par  le  larynx)  sont  à  la  vérité  bien  rares  :  on  en 
trouve  à  peine  quelques  mentions  dans  la  littérature  ;  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  voici  comment  les  choses  se 
passent. 

Un  individu,  jusque-là  bien  portant  en  apparence,  présente 
à  un  moment  donné  de  l'enrouement  et  de  la  dysphagie. 
Li'examen  du  larynx  décèle  dans  plusieurs  parties  de  cet 
organe  des  ulcérations  et  des  infiltrations  étendues.  D'ail- 
leurs le  malade  affirme  qu'il  se  sent  très  bien  portant,  qu'il 
ne  tousse  ni  ne  crache,  qu'il  n'a  pas  eu  la  syphilis ,  en  somme 
il  se  trouve  très  bien.  Pourtant  on  arrive  à  découvrir,  en  re- 
montant soigneusement  dans  les  antécédents  du  sujet  que, 
plusieurs  années  auparavant,  il  a  craché  du  sang,  qu'il  a  eu 
une  inflammation  pulmonaire,  qu'il  a  fait  plusieurs  cures  cli- 
matériques,  que  pour  le  moment  il  ne  tousse  pas  mais  qu'il 
est  sujet  chaque  matin  à  une  expectoration  insignifiante, 
qu'il  éprouve  quelque  fatigue  à  monter  les  escaliers,  etc., 
tous  symptômes  qu'il  met  sur  le  compte  d'un  asthme.  L^exa- 
men  attentif  delà  poitrine  nous  révélera,  à  la  vérité,  un  em- 
physème net,  mais  nous  noterons  en  môme  temps,  aux  som- 
mets, une  respiration  défectueuse,  une  augmentation  consi- 
dérable du  retentissement  de  la  voix,  parfois  môme,  des  râles 
nettement  localisés.  En  un  mot,  un  examen  soigneux  des 
malades  nous  révélera,  dans  la  majorité  des  faits  de  ce  genre, 
l'existence  de  lésions  pulmonaires  de  nature  fibreuse,  lésions, 
dans  le  cours  desquelles,  ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  montrer 
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avec  détail  dans  mon  travail  sur  la  phtisie  pulmonaire  à 
forme  scléreuse,  des  complications  tuberculeuses  survien- 
nent bien  souvent  dans  les  autres  organes,  plusieurs  années 
même  après  le  début  du  processus  pulmonaire.  Dans  ces 
conditions  le  larynx  est  loin  d'être  Torgane  le  plus  rarement 
envahi. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  sur  quelle  base  doit  être 
codifié  le  diagnostic  des  ulcérations  et  infiltrations  laryngées, 
chez  les  individus  en  apparence  sains  :  seule  une  anamnèse 
minutieusement  acquise  et  suivie  d'une  exploration  attentive 
de  Tensemble  des  organes  peut  nous  permettre  de  nous  pro- 
noncer sur  la  nature  des  lésions,  tandis  que  l'oubli  des  pré- 
cautions précédentes  peut  avoir  pour  les  malades  de  déplo- 
rables conséquences  ;  c'est  ainsi  qu'un  examen  superficiel, 
uniquement  basé  sur  les  affirmations  du  malade  qui  prétend 
èti-e  parfaitement  bien  portant^pourra  entraîner  le  médecin  à 
supposer  l'existence  ;d'une  syphilis  et  à  instituer  un  traite- 
ment spécifique,  débilitant  pour  l'organisme. 

C'est  ici  le  lieu  d'insister  sur  le  rôle  important  joué  par 
Texaraen  des  crachats  dans  des  cas  semblables.  L'erreur  des 
diagnostics,  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion,  trouvera 
ti'op  souvent  sa  confirmation  dans  le  résultat  négatif  de  cette 
recherche.  Et  pourtant  ce  caractère  négatif  de  l'examen  lai 
enlève  toute  valeur;  effectivement  dans  la  majorité  des  cas  de 
tuberculose  fibreuse  des  poumons,  nous  ne  trouvons  pas  de 
bacilies  dans  l'expectoration, malgré  des  examens  fréquem- 
ment réitérés  ;  c'est  que,  dans  cette  forme  anatomique,  le 
processus  consiste  essentiellement  dans  une  prolifération 
du  tissu  conjonctif,  et  si,  comme  il  résulte  des  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Cornii,  la  présence  des  bacilles 
peut  Être  constatée  dans  les  faits  de  ce  genre,  il  est  à  remar- 
quer que  ces  micro-organismes  se  trouvent  alors  dans  la 
profondeur  des  tissus  et  qu'ils  ne  sauraient  être  entraînés 
au  dehors  par  l'expectoration.  Ce  n'est  que  plus  tard,  quand 
l'élément  fibreux  des  lésions  s'est  compliqué  d'un  élément 
caaéeux,  aboutissant  à  la  formation  de  petits  foyers  inflam- 
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matoires  de  nature  tuberculeuse,  que  nous  sommes  en  état 
de  découvrir  d'abondants  bacilles  dans  les  crachats;  mais 
alors  les  lésions  pulmonaires  sont  tellement  prononcées^ 
qu'elles  ne  laissent  plus  de  place  pour  le  doute.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  un  grand  nombre  d'auteurs,  notamment 
H.  Fraenkel,  conseillent  de  pratiquer  l'examen  bactériologi- 
que du  liquide  extrait  artificiellement  de  la  surface  des  ulcéra- 
tions laryngées  ou  pharyngées.  Mais  même  ce  procédé  donne 
rarement  des  résultats  satisfaisants,  car  il  est  fort  possible 
que  les  bacilles  restent  dissimulés  dans  la  profondeur  des 
tissus  et  n'atteignent  pas  la  surface  des  ulcérations . 

J*ai  encore  tout  frais  à  la  mémoire  un  fait  que  j'ai  récem- 
ment observé  avec  plusieurs  collègues,  pendant  un  assez 
long  espace  de  temps.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme, 
porteur,  depuis  plusieurs  années,  d'une  induration  fibreuse 
peu  prononcée  d'ailleurs,  du  sommet  droit,  et  qui,  il  l'affir- 
mait du  moins,  se  sentait  parfaitement  bien,  et  n'éprou- 
vait ni  toux,  ni  expectoration.  Au  milieu  de  ce  bon  état 
apparent  de  sa  santé,  survint  une  ulcération  profonde  sur 
les  deux  piliers  palatins,  compliquée  d'un  commencement 
d'infiltration  de  l'épiglotte.  Ces  lésions  pharyngées  offraient 
le  cachet  presque  typique  d'un  processus  syphilitique.  Toute- 
fois, l'existence  de  la  lésion  pulmonaire  ne  laissant  pas  de 
nous  inquiéter  relativement  à  la  possibilité  d'une  poussée 
tuberculeuse,  nous  soumîmes  à  l'examen  la  quantité  minime 
de  crachats  que  nous  pûmes  obtenir.  Cet  examen,  fréquem- 
ment répété  et  pratiqué  avec  grand  soin,  donna  chaque  fois 
un  résultat  négatif.  Le  même  résultat  négatif  fut  donné  par 
l'examen  du  liquide  recueilli  à  la  surface  de  lulcération 
pharyngée  ;  nous  étant  alors  décidé,  pour  lever  définitive- 
ment tous  les  doutes,  à  gratter  profondément  l'ulcération,  et 
à  faire  porter  nos  recherches  sur  les  fragments  obtenus  par 
ce  grattage,  nous  aboutîmes  encore  à  un  résultat  négatif. 

Dans  ces  circonstances,  nous  étions  bien  autorisés  à  éli- 
miner l'hypothèse  de  la  tuberculose,  et  pourtant  le  malade 
succombait,  quelques  mois  après,  avec  les  signes  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  à  marche  rapide. 
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J'arrive  maintenant  à  la  description  (que  je  ferai  brève) 
des  modifications  que  nous  voyons  se  produire  dans  le  larynx, 
donnant  lieu  aux  symptômes  de  la  tuberculose  laryngée  dite 
primitive,  et  que  l'on  pourrait  appeler  pseudo-primitive,  car, 
j'insiste  sur  ce  point,  que  toutes  les  modifications  et  toutes 
les  localisations  propres  à  la  tuberculose  laryngée  vulgaire, 
sont  susceptibles  de  se  montrer  dans  ces  conditions  ;  il  est 
pourtant  nécessaire  de  présenter  une  description  quelque 
peu  détaillée  de  ces  différents  aspects  de  la  maladie  : 

A.  —  Souvent  le  premier  symptôme  consiste  en  un  en- 
rouement plus  ou  moins  intense,  pouvant  donner  Timpres- 
sion  d  une  simple  laryngite  chronique.  Dès  le  début  on  tien- 
dra compte  des  éléments  de  diagnostic  suivants  : 

La  localisation  de  la  maladie  est  très  souvent  unilatérale; 
Tune  des  cordes  vocales,  généralement  la  vraie,  est  rouge, 
épaissie;  souvent  aussi,  dès  le  début,  on  constatera  une 
diminution  de  la  motilité  des  vraies  cordes. 

En  môme  temps  que  ces  modifications  locales  se  produi- 
sent, survient  un  enrouement,  modéré  il  est  vrai,  mais  qui 
persiste  pendant  des  semaines  et  même  des  mois.  En  géné- 
ral les  malades  se  sentent  très  bien  et,  à  part  cet  enroue- 
ment, ils  n'accusent  aucun  symptôme.  Pourtant  si  nous 
cherchons  à  nous  rendre  un  compte  plus  exact  de  cet  état, 
nous  constatons,  qu'en  outre  du  trouble  de  la  phonation, 
existe  une  petite  toux  sèche,  que,  dans  les  derniers  temps 
le  malade  a  quelque  peu  maigri  et  qu'il  a  craché  du  sang  ; 
en  même  temps  l'exploration  du  thorax  nous  révélera,  dans 
la  majorité  des  cas,  des  modifications  aux  sommets.  Ulté- 
rieurement apparaissent  sur  les  cordes  vocales  des  ulcéra- 
tions et  d'autres  lésions  non  moins  caractéristiques  de  la 
tuberculose  ;  mais,  tant  que  nous  ne  sommes  pas  en  posses- 
sion de  ces  derniers  signes,  notre  diagnostic  ne  saurait 
s'appuyer  que  sur  les  éléments  suivants  que  nous  avons 
déjà  soigneusement  décrits,  à  savoir  : 

i<»  Une  recherche  minutieuse  des  antécédents  ; 

2*  Un  enrouement  prolongé  et  tenace,  résistant  à  la  mé- 
dication anti-catarrhale  habituelle  ; 
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3^  Des  lésions  localisées  à  Tune  des  cordes  vocales  ; 

4«  Une  exploration  soigneuse  des  organes  thoraciques  ; 

5*  Une  exclusion  rigoureuse  de  la  syphilis. 

B.  —  Parfois  les  lésions  laryngées  initiales  se  montrent 
sous  Taspect  d'ulcérations  plus  ou  moins  étendues  des 
vraies  cordes,  et  en  particulier  de  leur  partie  postérieure 
(au  voisinage  des  apophyses  vocales).  Ces  ulcérations,  une 
fois  la  syphilis  éliminée  avec  certitude,  seront,  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas,  de  nature  tuberculeuse;  la  confir- 
mation de  ce  diagnostic,  dans  la  période  initiale  de  la  ma- 
ladie, sera  fournie  par  un  examen  attentif  de  Tétat  général 
du  malade  et  par  les  éléments  sur  lesquels  nous  avons  déjà 
insisté  plus  haut  et  qui  résultent  de  Texploration  de  l'en- 
semble des  organes. 

On  n'oubliera  pas  que  de  simples  ulcérations  catarrhales 
peuvent,  exceptionnellement,  il  est  vrai,  se  montrer  sur  les 
mômes  points  de  la  cavité  laryngée. 

La  réalité  du  fait,  si  importante  au  point  de  vue  delà  cura- 
bilité  de  la  phtisie  laryngée,  a  été  dans  ces  derniers  temps, 
le  sujet  de  nombreuses  discussions  entre  les  laryngologistes. 
La  majorité  des  auteurs  la  mettent  en  doute  et  prétendent 
que  toute  ulcération  tant  soit  peu  profonde  doit  être  consi- 
dérée comme  tuberculeuse.  D'autres  auteurs  non  moins 
consciencieux,  parmi  lesquels  doivent  être  rangés  en  pre- 
mière ligne  Schnitzler  et  Herj'ng,  admettent  au  contraire 
ces  lésions  auxquelles  ils  ont  cherché  à  assigner  des  carac- 
tères précis. 

J'aurais  moi-même  tendance  à  accepter  cette  opinion  ;  j'ai 
eu  plus  dune  fois  en  effet  Toccasion  de  rencontrer  de  ces 
lésions  ;  mais  elles  sont  rares  et  ne  présentent  vraiment 
jamais  des  caractères  assez  typiques  pour  nous  permettre 
de  les  reconnaître  avec  une  parfaite  certitude,  à  la  suite  d'un 
simple  examen  laryngoscopique.  A  mon  sens  on  ne  serait 
autorisé  à  porter  un  semblable  diagnostic  et  à  exclure  la 
tuberculose  qu'après  avoir  pris  en  considération  l'état  géné- 
ral du  malade  et  avoir  tout  particulièrement  soumis  les  orga- 
nes thoraciques  à  une  exploration  méticuleuse. 
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Les  ulcérations  catarrhales  ont  été,  si  je  ne  me  trompe, 
observées  jusqu'ici  sur  des  individus  complètement  bien 
portants  et  solidement  construits  ;  elles  guérissaient  généra- 
lement très  vite  sous  l'influence  d'une  simple  médication 
anti-catarrhale. 

C.  —  Parmi  les  modifications  observées  avec  une  rareté 
relative  dans  le  cours  de  la  tuberculose  laryngée  initiale,  il 
faut  aussi  mentionner  ces  productions  pseudo-polypeuses, 
susceptibles  de  se  développer  sur  l'une  des  cordes  vocales. 
J'ai  eu  moi-même  Toccasion  d'observer  dans  ma  pratique  un 
de  ces  faits  rares. 

Il  s'agissait  d'un  individu  parfaitement  sain^  affecté  seu- 
lement d'un  enrouement  opiniâtre  qui  trouvait  son  explica- 
tion naturelle  dans  la  présence  d'une  tumeur  polypoïde  insé- 
rée sur  Tune  des  vraies  cordes  vocales.  Le  néoplasme  extirpé 
repoussa  ;  en  même  temps  apparurent  des  manifestations 
pulmonaires,  sous  forme  d'une  tuberculose  à  marche  rapide. 
Je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  sur  ce  fait  qui  a  déjà  été 
rapporté  en  détail  par  mon  ancien  assistant  Sedziak;  dans 
son  travail  sur  la  phtisie  laryngée  (The  journal  of  Laryn- 
gology,  1889).  Dans  ce  travail  se  trouve  traité  Thistorique  de 
la  question  de  la  tuberculose  primitive  du  larynx. 

D. — Les  lésions  localisées  à  laparoi postérieure  du  larynx, 
et  tout  particulièrement  inter-aryténoïdienne,  doivent  comp- 
ter parmi  les  plus  fréquentes  observées  dans  le  cours  de  la 
tuberculose  laryngée  initiale.  Bien  souvent  nous  sommes 
surpris  de  rencontrer  chez  des  sujets  tout  à  fait  sains  en 
apparence,  des  modifications  qui  sont  au  plus  haut  point 
caractéristiques  de  la  tuberculose  laryngée.  Les  modifica- 
tions en  question  se  montrent  sous  l'aspect  d'élevures  fon- 
gueuses, pullulant  à  la  surface  de  la  paroi  postérieure  de 
l'organe,  rappelant  la  configuration  de  la  crête  do  coq,  et 
particulièrement  visibles  pendant  les  larges  inspirations. 
Les  autres  parties  du  larynx  se  montrent  tout  à  fait  nor* 
maies,  et  les  malades  accusent  simplement  la  sensation 
d'un  obstacle  dans  la  gorge.  Si,  en  pareille  circonstance,  on 
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néglige  Texamen  laryngoscopique,  il  n'y  aura  rien  d'éton- 
nant à  ce  que  cette  sensation  du  malade  soit  rapportée  à 
n'importe  quelle  Variété  de  laryngite  catarrhale,  à  une  hyper- 
trophie amygdalienne,  à  des  granulations  où  à  d'autres 
lésions  du  même  genre. 

Assurément  cette  lésion  spéciale  de  la  paroi  postérieure 
est  on  ne  peut  plus  caractéristique  de  la  tuberculose  ini- 
tiale pour  un  œil  exercé  et  elle  nous  met  à  même  de  diagnos- 
tiquer en  toute  sûreté  le  début  du  mal,  avec  le  seul  secours 
du  miroir  laryngé;  pourtant^  même  dans  ces  cas,  le  diagnos- 
tic doit  s'appuyer  sur  une  anamnèse  rigoureuse  et  sur  un 
examen  attentif  du  malade  ;  souvent,  en  effet,  cet  examen 
fournira,  chez  des  sujets  d'apparence  saine,  de  précieux  élé- 
ments de  diagnostic. 

Une  seconde  forme  sous  laquelle  peuvent  se  présenter  les 
lésions  tuberculeuses  initiales  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  consiste  en  un  épaississement  uniforme  de  toute 
la  surface  antérieure  de  cette  paroi.  L'épaississement  en 
question  figure  un  repli  rougeàtre,  semblant  venir  de  la  pro^ 
fondeur  du  larynx  et  n'indique  rien  moins  qu'un  début  d'in* 
filtration  tuberculeuse  de  cette  région.  En  fait  de  symptômes 
subjectifs  on  note  généralement  en  pareil  cas  une  dyspha- 
gie  plus  ou  moins  douloureuse  ;  la  voix  est  au  contraire 
complètement  intacte  pendant  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  en  raison  de  l'intégrité  relative  des  autres  parties 
du  larynx  pendant  cette  période  initiale. 

Ici  encore  l'interprétation  des  lésions  ne  saurait  se  passer 
d'une  considération  attentive  de  l'état  général,  et  cela  d'au- 
tant moins  que  nous  avons  de  temps  en  temps  Toccasion  de 
rencontrer  des  modifications  d'aspect  analogue  et  de  même 
siège  chez  des  individus  parfaitement  sains,  à  part  un  catar- 
rhe chronique  laryngien  ou  pharyngo-laryngien,  les  uns  al- 
cooliques, les  autres  abusant  de  leur  voix.  C'est  chez  ces 
mêmes  sujets  que  Ton  voit  parfois  le  catarrhe  affecter  une 
tendance  proliférative,  aboutissant  à  une  hypertrophie  des 
tissus  de  la  muqueuse  et  de  la  couche  sous-muqueuse,  rappe- 
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lant  certains  épaississements  cutanés.  C'est  là  la  pacfayder- 
mie  laryngée  décrite  avec  détail  par  Virchow,  dont  les  ca- 
ractères histologiques  rappellent,  à  un  haut  degré,  ceuxd*un 
épithéliome.  Sur  le  terrain  de  la  clinique  ces  modifications 
offrent  d'une  façon  si  frappante  la  physionomie  de  la  tuber- 
culose, que  même  les  laryngologistes  les  plus  consommés 
peuvent  s'y  laisser  prendre. 

J'observe,  depuis  deux  ans,  une  malade  chez  laquelle  la 
face  antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  est  le  siège 
d'un  épaississement  assez  étendu  et  forme  un  repli  rouge 
pâle  qui  rappelle,  de  la  façon  la  plus  marquée,  Taspect  d'une 
infiltration  tuberculeuse  au  début.  La  malade  est  venue  me 
consulter  pour  de  la  dysphagie  ;  à  part  ce  symptôme  elle 
jouissait  d'une  parfaite  santé  et  ne  présentait  aucune  modi- 
fication notable  dans  les  poumons. 

Outre  la  lésion  laryngée  que  nous  venons  de  décrire,  on 
observait  les  signes  d'un  catarrhe  sec  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  offrant  une  certaine  intensité.  Dans  la  pensée 
que  cette  dernière  affection  était  le  véritable  point  de  départ 
des  autres  lésions  présentées  par  la  malade,  je  procédai  à  un 
traitement  local  du  pharynx  sous  l'influence  duquel  la  dys- 
phagie disparut  complètement  au  bout  de  quelques  jours,  et 
la  malade  se  trouva  complètement  rétablie.  Depuis  lors,  j'ai 
eu  l'occasion  de  revoir  la  malade  tous  les  deux  mois  ;  les 
modifications  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  restent  les 
mêmes  ;  de  temps  en  temps  la  dysphagie  reparait  sous  Un* 
fiuence  d'une  exacerbation  de  la  pharyngite,  notamment 
dans  la  partie  inférieure  de  l'organe,  et  se  dissipe  prompte- 
ment  par  l'effet  du  traitement  local. 

E.  —  Parfois  se  montre  dans  le  cours  d  une  tuberculose 
laryngée  déjà  prononcée  une  immobilité  complète  d'une 
moitié  du  larynx.  Cette  complication  peut  être  le  résultat 
de  l'un  des  mécanismes  suivants  : 

1*»  Suppression  des  mouvements  de  l'articulation  crico-ary- 
ténoïdienne,  par  suite  d'une  périchondrite. 

2""  Compression  du  récurrent  dans  son  trajet  intra-thora- 
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cique.  Généralement  cet  accident  incombe  au  nerf  du  côté 
droit  qui,  par  suite  de  ses  rapports  de  voisinage  avec  le  som- 
met du  poumon,  est  sujet  à  le  laisser  englober  dans  les  épais- 
sissements  et  les  adhérences  de  la  région  correspondante  de 
la  plèvre.  Le  même  effet  peut  être  produit  d'ailleurs,  sur  les 
deux  nerfs  par  Faction  compressive  de  ganglions  tubercu- 
leux. Or, il  peut  arriver^  tout  rare  que  soit  le  fait,  que  le  symp- 
tôme en  question  apparaisse  comme  première  manifestation 
de  la  tuberculose  laryngée,  aussi  crois-je  devoir  en  donner 
une  courte  description. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  des  individus  présenter,  comme 
unique  manifestation  pathologique,  un  enrouement  modéré 
et  une  grande  tendance  à  se  fatiguer  en  parlant;  leur  voix 
est  presque  dépourvue  de  timbre  et  ne  peut  se  soutenir  que 
dans  la  tonalité  basse;  si  les  malades  cherchent  à  Télever,  elle 
dégénère  facilement  en  chuchotement.  L'examen  laryngos- 
copique  montre  Tune  des  cordes  vocales, ainsi  que  Taryténoïde 
correspondant,  en  position  cadavérique.  Pendant  la  phona- 
tion, la  corde  intacte  dépasse  la  ligne  médiane,  tandis  que 
Taryténoide  immobile  se  montre  placée  de  travers  ;  la  direc- 
tion de  la  glotte  devient  oblique  et  il  y  a  entre-croisement  des 
cartilages  de  Santorini  ;  enfin  on  note  une  vibration  irrégu- 
lière des  cordes  vocales  pendant  la  production  des  sons  éle- 
vés. 

Lorsque  cette  complication,  au  lieu  de  se  montrer  du  côté 
gauche,  où  elle  survient  le  plus  souvent  (en  raison  des  rap- 
ports anatomiques  du  récurrent  de  ce  côté)  vient  à  se  pro- 
duire dans  la  moitié  droite  du  larynx,  on  ne  doit  pas  manquer 
de  se  livrer  à  une  exploration  minutieuse  du  sommet  du 
poumon  droit. 

En  pareil  cas,  la  constatation  de  quelques  modifications 
physiques  présentées  par  cette  région,  à  la  percussion  ou  à 
Tauscultalion,  toute  légère  qu  elle  soit,  si  l'on  vient  à  la  rap- 
procher de  quelque  particularité  tirée  des  antécédents  héré- 
dité, hémoptisie),  nous  mettra  à  même  de  reconnaître  de 
très  bonne  heure  Texistence  de  lésions  initiales  et  de  consi- 
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dérer  la  parésie  laryngée  comme  un  accident  secondaire,  in- 
timement lié  dans  son  développement  aux  lésions  pulmo- 
naires. S'il  existe  simultanément  de  la  dyspnée,  sous 
forme  d'accès  asthmatiques  rebelles,  on  sera  autorisé  à 
mettre  la  paralysie  laryngée  sur  le  compte  d'une  compres- 
sion exercée  sur  le  récurrent  par  des  ganglions  bronchiques 
tuberculeux,  même  dans  le  cas  où  les  sommets  pulmonaires 
ne  présentent  pas  de  modification  nette. 

J'ai  eu  aussi  pour  mon  compte  Toccasion  d'observer  Tim- 
mobilité  crico-aryténoïdienne,  par  périchondrite,  comme 
manifestation  d'une  tuberculose  laryngée  initiale;  mais 
j'avoue  que  le  fait  est  rare.  J'ai  observé  pendant  plus  d'un 
an  le  malade  auquel  je  fais  allusion. 

Outre  les  modifications  laryngées  que  je  viens  de  décrire, 
on  constatait  chez  lui,  au  sommet  droit,  un  prolongement  à 
peine  sensible  de  l'expiration  ;  la  toux  était  insignifiante  et 
l'on  ne  pouvait  découvrir  de  bacilles  dans  Texpectoration. 
D'ailleurs  le  malade  se  trouvait  très  bien  et  son  état  s'amé- 
liora encore  considérablement  à  la  suite  d'un  assez  long 
séjour  dans  mon  service.  Cette  périchondrite  avec  immobi- 
lité secondaire  de  l'articulation  nie  parut  d'autant  plus  obs- 
cure que  le  sujet  n'avait  pas  eu  la  syphilis. 

Tout  en  faisant  des  réserves  fondées  sur  l'intégrité  rela- 
tive des  sommets  pulmonaires,  je  songeai  à  la  possibilité 
d'une  tuberculose.  Quelques  mois  après  le  malade  revint 
dans  mon  service,  présentant  cette  fois  de  la  fièvre  et  des 
modifications  pulmonaires  prononcées  qui  permettaient 
d'autant  moins  le  doute,  relativement  à  leur  nature  tuber- 
culeuse, que  nous  réussissions  cette  fois  à  déceler  de 
nombreux  bacilles  dans  l'expectoration. 

J'ai  cherché  dans  ce  qui  précède  à  donner  une  description 
rapide  des  modifications  laryngées  initiales  dont  la  connais- 
sance précise  nous  met  parfois  à  même  de  reconnaître  pré- 
maturément la  terrible  maladie  pulmonaire.  En  terminant, 
nous  tenons  à  insister  sur  ce  fait,  qu'un  bon  diagnostic  ne 
doit  pas  reposer  seulement  sur  un  simple  examen  laryngés- 
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copique,  mais  être  comme  la  résultante  de  la  considération 
et  de  l'analyse  minutieuse  de  tous  les  points  do  repère  que 
peut  nous  fournir  Texamen  complet  du  malade. 


CONTRIBUTION    A   L*ÉTUDE    DES    ANGIOMES    DES 
FOSSES  NASALES 

Par  le  D'  Lue. 


Je  fus  consulté,  à  la  fin  de  juillet  de  Tannée  dernière,  par  M.  K..,, 
homme  d'une  cinquantaine  d'années,  qui  m'était  adressé  par  mon  excrl* 
lent  maître  et  ami  le  D'  Gérin-Roze^  pour  une  obstruction  ilo  la  fosse 
nasale  droite. 

Il  était  facile  d'apercevoir  dans  cette  cavité,  par  le  simple  écartemeat 
de  l'aile  de  la  narine,  une  tumeur  arrondie,  de  surface  bosselée,  maU 
lisse,  de  couleur  rouge  sombre,  peu  mobile  et  paraissant  s'implanter  sur 
une  partie  assez  élevée  de  la  cloison  par  une  surface  large. 

M.  K.  attribuait  l'origine  de  son  affection  nasale  à  un  coup  de  revers 
de  main  reçu,  quatre  mois  auparavant,  sur  le  côté  droit  du  nez,  qui  avaU 
été  suivi  d'une  vive  douleur  et  d'une  épistaxis  prolongée. 

Depuis  lors,  l'épislaxis  ne  s'était  pas  reproduite  et  TobslrucLion  nasale 
unilatérale  était  le  seul  symptôme  dont  se  plaignît  le  malade. 

Ayant  réussi  assez  facilement  à  passer  autour  de  la  tumeur  Tnnse  IVûide 
d'un  serre-nœud  à  01  de  fer  de  ZaufaI,  je  pratiquai  la  secllon  (\f  U  portion 
circonscrite  avec  une  lenteur  voulue  et  j'amenai  au  dehors  un  fragment, 
de  la  grosseur  d'une  cerise,  présentant  microscopiquement  l'aspect  duu 
polype  muqueux  creusé  dç  petites  lacunes  pleines  de  s»ng  ;  m^is,  en 
raison  de  l'implantation  sessile  du  néoplasme,  je  n'avais  pu  en  extiaire 
tout  au  plus  que  la  moitié  et,  malgré  la  précaution  que  j  avais  prise  de 
serrer  l'anse  lentement,  la  portion  demeurée  adhérente  donnait  du  ^ang 
en  abondance. 

J'éprouvai  de  très  sérieuses  difficultés  à  me  rendre  maîiie  dû  cette 
hémorrhagie,  au  moyen  d*un  tamponnement  très  serré,  prHlîi]uÉ  avec  de 
l'amadou  et  le  malade  conserva  pendant  plusieurs  jours  une  grande  fai- 
blesse qui  attestait  suffisamment  l'abondance  du  sang  perdu. 

Quand,  au  bout  de  deux  jours,  j'enlevai  le  lamponnemenl,  ;rï  trouvai 
l'hémorrhagie  arrêtée.  La  fosse  nasale  était  encore  en  grande  partie  obs- 
truée par  la  portion  de  la  tumeur  demeurée  adhérente  et  qui  j^e  présen- 
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tait  SOUS  Taspect  d'une  masse  rouge  bleuâtre,  arrondie,  tendue  et  élas 
tique.  Ayant  ponctionné  avec  une  aiguille  fine  la  partie  la  plus  tendue  du 
néoplasme  je  vis  le  sang  s'écouler  goutte  à  gouUe  par  la  piqûre,  sans 
paraître  avoir  aucune  tendance  à  s'arrêter  spontanément.  Il  paraissait 
donc  évident  que  j'étais  en  présence  d'une  tumeur  vasculaire  à  circula- 
tion lacunaire,  et  afin  d'éviter  la  répétition  de  l'accident  qui  avait  suivi 
ma  première  intervention,  je  résolus  de  compléter  mon  opération  en  me 
servant  de  l'anse  galvano-caustique. 

Cette  fois,  ta  perle  de  sang  fut  beaucoup  moindre  et  plus  facilement 
maîtrisée,  grâce,  sans  doute,  au  soin  que  je  pris  de  n'élever  que  modéré- 
ment la  température  de  l'anse  et  de  ne  la  serrer  qu'avec  une  très  grande 
lenteur.  La  surface  d'implantation  du  néoplasme  fut  ensuite  cautérisée 
avec  un  couteau  galvano-caustique  plat,  porté  au  rouge  sombre. 

Mon  ^mi  le  D^  Dubief,  â  qui  javais  confié  l'examen  histologique  du 
dernier  fragment  enlevé,  avait  l'obligeance  de  m'adresser,  quelques  jours 
après,  les  renseignements  suivants  : 

«...  Les  parties  périphériques  de  la  tumeur  n'ont  pu  être  examinées 
d'une  façon  profitable,  car  la  majeure  partie  de  la  surface  a  été  notable- 
ment désorganisée  par  la  calcination.  Je  ne  puis  donc  indiquer  la  nature, 
ni  l'état  de  l'épilhélium  qui  était  détruit  artificiellement.  Le  centre  de  la 
tumeur  est  au  contraire  bien  conservé  et  permet  un  diagnostic  précis  : 
c'est  un  myxome  télangiectasique,  autrement  dit  :  un  myxome  conte- 
nant de  larges  cavités  sanguines.  Le  stroma  de  la  tumeur  est  formé  de 
tissu  muqueux,  analogue  au  tissu  de  tous  les  polypes  dits  muqueux;  l'in- 
térêt se  porte  sur  la  présence  des  cavités  sanguines.  Toute  la  tumeur  est 
traversée  par  des  vaisseaux  extrêmement  dilatés,  gorgés  de  sang.  Ce  sont 
des  capillaires,  n'ayant  pour  toute  paroi  qu'un  endothélium  directement 
accolé  au  tissu  muqueux.  En  certains  points,  la  dilatation  de  ces  capillaires 
est  telle  que  l'on  dirait  un  véritable  tissu  caverneux.  Ce  n'est  pas  là  une 
dilatation  anévrysmale,  car  tout  ce  tissu  caverneux  est  revêtu  d'endothé- 
lium  et  il  s'agit  bien  de  capillaires  dilatés. 

(f  A  côté  de  cela,  un  autre  fait  m'avait  frappé,  dont  l'explication  me 
semblait  obscure  : 

En  certains  points,  il  existait  des  hémorrhagies  interstitielles,  le  sang 
étant  inliltré  dans  le  tissu  muqueux,  sans  être  contenu  dans  une  paroi; 
j'avais  attribué  ces  hémorrhagies  au  traumatisme  chiiiirgical,  mais 
en  somme  l'examen  histologique  éclaire  assez  bien  la  chose,  étant  donné 
le  fait  d'une  tumeur  molle  avec  un  système  caverneux  friable.  D'autre 
part  il  est  facile  de  comprendre  l'hémorrhagie  déterminée  par  l'extir  • 
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patioB,  les  vaisseaux  sectionnés  restant  béants  et,  du  fait  de  leur  na- 
tui*e  même,  ne  pouvant  se  rétracter.  » 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  si,  grâce  à  Tobligeant 
concours  de  notre  ami  Dubief,  cette  observation  ne  laisse,  au 
point  de  vue  de  la  rigueur  de  Texaraen  microscopique  et  des 
détails  de  la  description  histologique,  rien  à  désirer,  il  n'en 
est  pas  de  même  au  point  de  vue  clinique.  Nous  nous  repro- 
chons notamment  d*avoir  omis  de  rechercher,  avant  Topé* 
ration,  si  le  néoplasme  présentait  des  battements  ou  des 
mouvements  d'expansion  synchrones  à  la  systole  cardiaque, 
D*auire  part,  Timplantation  exacte  de  la  tumeur  n'a  pas  été 
exactement  déterminée.  Au  moment  où  celle-ci  était  en  place, 
la  largeur  de  sa  surface  d'insertion  rendait  cette  constatation 
impossible  et  nous  nous  promettions  de  la  mieux  apprécier 
à  un  examen  ultérieur  de  la  fosse  nasale,  pratiqué  à  la  suite 
de  Textirpation  ;  mais  le  malade,  une  fois  opéré,  ayant 
complètement  cessé  de  nous  donner  de  ses  nouvelles,  nous 
n*avons  pu  satisfaire  notre  curiosité  sur  ce  point  spécial. 

Or,  s'il  nous  avait  été  possible,  dès  notre  première  inspec- 
tion, de  constater  l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  partie  supé- 
rieure de  là  cloison,  il  ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer 
qu'en  dehors  elle  ne  s'attachait  pas  aussi,  sur  certains  points, 
à  la  paroi  externe  de  la  cavité  nasale,  notamment  sur  le 
cornet  moyen. 

La  même  raison  nous  a  mis  dans  l'impossibilité  d'apprécier 
ultérieurement  s'il  y  avait  eu  récidive  ou  si  la  guérison  s'était 
maintenue. 

J'ai  observé  cette  année  même,  un  second  fait  semblable 
au  précédent.  11  s'agissait  d'un  jeune  employé  de  commerce 
âgé  de  22  ans  et  sujet,  depuis  plusieurs  mois,  à  des  épistaxis 
répétées  se  produisant  invariablement  parla  narine  gauche. 

Je  reconnus,  dans  la  fosse  nasale  de  ce  côté,  la  présence 
d  une  tumeur  grosso  comme  une  noisette,  insérée  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  et  imparfaitement  pédiculée;  sa 
teinte  était  rouge  bleuâtre,  sa  surface  lisse,  légèrement  lobu- 
lée,  sa  consistance  élastique. 
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Instruit  par  le  souvenir  de  mon  premier  fait,  je  me  servis, 
pour  pratiquer  Tablalion  de  cette  tumeur,  de  Tanse  galvano- 
caustique  que  je  serrai  avec  une  extrême  lenteur  et  j'évitai 
ainsi  toute  hémorrhagie. 

L'aspect  du  néoplasme  était  le  même,  à  la  coupe,  que  dans 
le  premier  cas  :  polype  muqueux,  criblé  de  petites  cavités 
pleines  de  sang.  Malheureusement,  la  pièce  ayant  été  égarée, 
il  ne  fut  pas  possible  d'en  déterminer  les  caractères  histo- 
logiques. 

La  présence  d'angiomes  vrais  dans  les  fosses  nasales  est 
un  fait  rare.  Nous  croyons,  en  eflfet,  que  c'est  à  tort,  ou  du 
moins  sans  preuves  anatomiques  suffisantes  que  quelques 
auteurs  ont  donné  ce  nom  à  certains  petits  nodules  bleuâtres 
parfois  observés  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  et  dont 
Texcoriation  est  souvent  le  point  de  départ  d'épistaxis  à  ré- 
pétition plus  ou  moins  abondantes.  Nous  avons  eu  l'occa- 
sion, il  y  a  3  ou  4  ans,  d'en  observer  un  cas  remarquable 
chez  un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy, 
à  l'hôpital  Necker.  Ici  les  épistaxis  avaient  été  si  fréquentes 
et  si  copieuses  qu'elles  avaient  abouti  à  un  véritable  état 
cachectique.  Or  nous  pûmes  par  la  rhinoscopie  antérieure 
découvrir  sous  un  caillot,  un  petit  nodule  de  ce  genre,  sié- 
geant sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison  et  dont  la  simple 
cautérisation  pratiquée  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent 
suffit  pour  enrayer  définitivement  la  reproduction  de  toute 
perte  de  sang. 

Nous  pensons  que,  dans  ces  faits  aujourd'hui  surabondam- 
ment connus,  il  s'agit  moins  d'un  angiome  que  d'une  simple 
varice  développée  sur  le  trajet  d'une  veinule  de  la  cloison 
et  dont  les  ongles  du  malade  provoquent  et  entretiennent 
le  plus  souvent  Tulcération. 

Nous  répétons  au  contraire  que  le  développement,  dans 
les  fosses  nasales,  d*angiomes  formant  des  tumeurs  assez 
volumineuses  pour  se  prêter  à  un  examen  précis,  microsco- 
pique ou  au  moins  macroscopique,  est  chose  rare,  surtout 
si  l'on  a  soin  de  séparer  les  angiomes  de  la  cavité  nasale 
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proprement  dke  des  fibromes  très  vasculaires  ou  fibre* 
myxomesqui,  primitivement  développés  sur  Tapophysebasi- 
laire  n'envahissent  que  secondairement  les  fosses  nasales, 
comme  ils  sont  susceptibles  d'envahir  les  autres  cavités 
voisines  (fente  ptérygo-maxillaire,  fosse  zygomatique,etc.). 

Deux  auteurs  américains,  le  D'  Roe,  de  Rochester  et  le 
D'  Jarvis,  ont,  le  premier  en  1885  (1),  le  second  en  1888  (-2), 
à  l'occasion  d'une  observation  personnelle,  rassemblé  les 
divers  cas  publiés  sur  la  question.  Nous  n'avons  pu  jus- 
qu'ici nous  procurer  le  travail  de  Jarvis  que  nous  ne  con- 
naissons que  succinctement  par  l'analyse  qu'en  a  donnée  le 
professeur  LeflFerts  de  New-York  dans  le  Centralblatt  fur 
laryngologie  (3).  Au  contraire,  le  Dr  Roe  a  bien  voulu  noua 
faire  obligeamment  parvenir  son  mémoire  presqu*en  même 
temps  que  le  professeur  Lefferts  à  qui  nous  nous  étions 
également  adressé.  Le  travail  de  Roe  contient  un  ensemble 
de  14  cas,  celui  de  Jarvis  en  renferme  16,  mais  il  est  assez 
vraisemblable  que  les  faits  du  premier  se  trou  vent  reproduit  s 
dans  le  second.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  analysons  soigneu- 
sement les  14  faits  rassemblés  par  Roe  (dont  un  lui  est 
personnel)  et  le  fait  personnel  de  Jarvis  (analysé  par  Lef^ 
ferts)  nous  constatons  que  cette  somme  de  15  faits  doit  être 
décomposée  en  7  cas  d'angiomes  vrais  de  la  fosse  nasale 
proprement  dite  (le  cas  de  Jarvis  est  du  nombre)  et  8  cas 
de  fibromes  vasculaires  ou  fibro-angiomes,  nés  de  Tapo- 
physe  basilaire  et  primitivement  développés  par  conséquent 
dans  le  pharynx  nasal. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  premiers,  car  ce 
sont  les  seuls  auxquels  nous  puissions  assimiler,  comme 
nature  et  comme  siège,  nos  deux  observations  personnelles. 
Nous  disposons  ainsi  d'un  total  de  9  cas  et,  en  étudiant  com» 
parativement,  chez  les  uns  et  les  autres,  les  caractères  cli- 


(1)  Angîomas  of  the  nasse.  JVerv-  York  med,  Journ.j  16  janvier  1886. 

(2)  Internat  Jmirn,  of  surg,  and  antUept.,  janvier  1888. 

(3)  5«  année,  p.  378. 
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niques  et  anatomiques  de  l'affection,  nous  pourrons  contri- 
buer à  en  tracer  une  ébauche  nosologique. 


Essai  de  description  nosologique. 

Étiologie. 

Sexe.  —  7  hommes  et  2  femmes. 
"  Age.  —  Le  malade  le  plus  jeune  avait  20  ans,  le  plus  âgé 
'68  ans.   Entre  ces  extrêmes   nous  notons  22,  23,  30,  50, 
52  ans. 

Cause  occasionnelle.  —  Nous  ne  trouvons  mentionnée 
dans  aucune  observation  Tinfluence  du  traumatisme  invo- 
quée (probablement  à  tort,  d'ailleurs)  par  notre  premier  ma- 
lade ;  dans  presque  tous  les  cas,  l'affection  a  paru  se  déve- 
lopper spontanément  et  progressivement. 

Influence  de  la  constitution.  —  Dans  un  fait  publié  par 
Vemeuil  (Ann.  des  mal.  de  Vor.^  1875.,  p.  169)  l'angiome  na- 
sal coïncidait  avec  plusieurs  Uc-evi  développés  sur  différents 
points  de  la  peau  de  la  face  et  de  la  muqueuse  buccale,  ce 
qui  indique  une  certaine  prédisposition  constitutionnelle. 

Anatomie  pathologique. 

'  Jusqu'ici  Tanglome  nasal  n'a  jamais  été  rencontré  que 
dans  une  seule  fosse  nasale  et  plus  souvent  dans  la  gauche 
que  dans  la  droite  (nous  notons  2  fois  le  côté  droit  et 
7  fois  le  gauche)  ;  mais  ce  qui  est  plus  intéressant  c'est  le 
siège  de  i'implantation  du  néoplasme  dans  Imtérieur  de  la 
fosse  nasale.  Roe  fait  remarquer,  qu'étant  donnée  la  texture 
de  ces  tumeurs,  analogue  à  celle  du  tissu  caverneux  que 
nous  voyons  prédominer  dans  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
rieur et  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison,  on  aurait  pu 
supposer  a  priori  que  ces  régions  dussent  être  le  siège  d'élec- 
tion du  développement  des  angiomes.  Or  c'est  tout  au  con- 
traire sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison  et  parfois  aussi 
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sur  la  voûte  et  le  cornet  moyen  que  nous  tiouvons  ces 
néoplasmes  implantés  par  une  large  base,  mais  le  plus  sou- 
vent sur  la  cloison  seule. 

II  s'en  faut  de  beaucoup  que  toutes  les  observations  que 
nous  avons  rassemblées  contiennent  une  description  anato- 
mique rigoureuse  delà  tumeur,  fondée  sur  un  examen  micros- 
copique. La  plupart  des  auteurs  se  contentent  d'une  descrip- 
tion macroscopique  et  comparent  la  tumeur  à  une  éponge  se 
montrant,  sur  les  coupes,  criblée  de  petits  orifices  pleins  de 
sang._Dans  les  quatre  observations  renfermant  une  descrip- 
tion histologique  (Clinton  Wagner,  Delavan,  Roe,  Luc) 
nous  trouvons  mentionnée  la  présence  de  tissu  myxomateux 
dans  le  stroma  du  néoplasme,  fait  en  rapport  avec  la  fréquence 
du  développement  des  myxomes  dans  les  cavités  nasales. 
Dans  notre  cas  et  celui  de  Delavan^  il  s'agissait  d'un  angio- 
myxome  pur,  dans  celui  de  Clinton  Wagner,  la  tumeur 
n'était  pas  homogène  :  on  y  trouvait  des  parties  myxoma- 
teuses,fibro-myxomateuseset  caverneuses.  Enfin,  dans  le  fait 
de  Roe,  se  rapportant  à  un  homme  de  68  ans,  la  tumeur 
primitivement  angiomateuse  dégénéra  ultérieurement  en  un 
angio-myxo-sarcome. 

Sym'ptômes, 

Le  développement  de  l'affection  est  généralement  lent  et 
insidieux.  Il  se  peut  même  que  l'obstruction  de  la  fosse 
nasale  par  le  néoplasme  constitue  la  seule  manifestation 
subjective  de  ce  dernier  (comme  dans  notre  premier  fait). 
Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  surviennent  des  épis- 
taxis  remarquables  par  leur  abondance,  par  leur  répétition 
fréquente  et  leur  apparition  exclusive  par  la  même  narine. 

A  presque  tous  les  observateurs  le  myxome  s'est  présenté 
sous  l'aspect  d'une  tumeur  arrondie,  plus  ou  moins  irrégu- 
lière, mais  à  surface  lisse,  de  couleur  rouge  ou  bleu  foncé, 
élastique  et  rénitente,  implantée  par  une  surface  large  dans 
la  région  supérieure  de  la  fosse  nasale,  généralement  peu 
profondément.  Yerneuil  et  Roe  mentionnent  l'existence  de 
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battements  et  de  mouvements  d'expansion  synchrones  à  la 
systole  cardiaque.  Jarvis  a  noté,  comme  nous-môme,  que  la 
piqûre  la  plus  fine  faite  à  la  tumeur  détermine  un  écoulement 
sanguin  qui  n'offre  aucune  tendance  à  s'arrêter  spontané- 
ment. 

Diagnostic. 

Il  y  a  une  grande  importance  à  reconnaître  la  nature 
angiomateuse  d'une  tumeur  intra-nasale.  En  effet,  un  exa- 
men superficiel  pourra  faire  croire  à  un  simple  polype 
muqueux  dont  l'extraction  entreprise  sans  les  précautions 
spéciales  commandées  par  les  circonstances  aura  pour  cou-- 
séquence  une  hémorrhagie  abondante  et  difficile  à  arrêter. 

Â  défaut  des  battements  et  pulsations  que  Ton  ne  devra 
pas  négliger  de  rechercher,  la  couleur  du  néoplasme,  son  peu 
de  mobilité,  sa  large  insertion  (le  plus  souvent  sur  la  cloi- 
son), le  fait  d'épistaxis  répétées  mentionnées  par  le  malade 
constituent  un  ensemble  de  symptômes  assez  caractéris- 
tique. 

La  couleur,  la  surface  lisse,  tendue  et  rénitento  do  la 
tumeur,  Tabsence  d'engorgements  ganglionnaires  permet- 
tront généralement  de  la  distinguer  des  néoplasmes  malins. 

Dans  les  cas  douteux,  une  ponction  capillaire  donnant  lieu 
à  un  écoulement  sanguin,  sans  tendance  à  Tarrôt  spontané, 
pourrait  aider  à  la  solution  du  problème. 

On  pourrait  aussi,  à  l'exemple  de  Verneuil,  rechercher  la 
présence  de  nœvi  sur  d'autres  points  du  corps  (peau  et 
muqueuses). 

Pronostic. 

L'angiome  nasal  peut  être  considéré  comme  une  affec- 
tion tout  au  moins  sérieuse.  Spontanément^  elle  expose  le 
malade  à  des  hémorrhagies  qui,  par  leur  abondance  et  la 
fréquence  de  leurs  retours,  peuvent  engendrer  un  état  d'ané- 
mie extrême. 

Le  même  accident  se  produit  trop  souvent  lors  des  tenta- 
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tives  d'extirpation,  lorsque  Ton  omet  de  s'entourer  de  pré- 
cautions spéciales  sur  lesquelles  nous  nous  étendrons  plus 
loin. 

Enfin,  le  néoplasme  une  fois  extirpé,  tout  n'est  pas  fini: 
des  récidives  peuvent  se  produire  et  entraîner  parfois  des 
hémorrhagies  mortelles. 

Des  cinq  malades  (parmi  ceux  cités  par  Roe)  qui  conti- 
nuèrent d'être  observés  ou  suivis  de  loin,  trois  parurent 
jouir  d'une  guérison  durable  ;  l'un  d'eux,  un  malade  de  Clin- 
ton Wagner,  était  indemne  de  récidive  au  bout  de  8  ans, 
mais  celui  de  Verneuil  mourait,  au  bout  de  4  ans,  dans  un 
état  d'extrême  cachexie,  et  celui  de  Delavan  conservait  une 
érosion  de  la  cloison  saignant  au  moindre  contact.  Notons 
enfin  la  transformation  ultérieure  possible  de  Tangiome  en 
sarcome,  fait  dont  la  possibilité  avait  été  établie  par  Du- 
chemin,  dans  sa  thèse  (1),  pour  les  angiomes  en  général  et 
dont  l'observation  de  Roe  nous  montre  un  remarquable 
exemple. 

Traitement. 

A  en  juger  d'après  les  faits  que  nous  avons  rassemblés  à 
la  suite  de  Roe,  Ton  pourrait  recourir  aux  moyens  les  plus 
variés  pour  pratiquer  l'ablation  des  angiomes  nasaux. 

Nous  voyons  Verneuil,  après  avoir  ouvert  la  fosse  nasale 
par  une  incision  médiane  faite  sur  le  dos  du  nez,  pratiquer 
la  destruction  de  toutes  les  parties  saignantes  de  la  cloison 
avec  le  fer  rouge  ;  Clinton  Wagner  se  servir,  une  fois,  dn 
couteau,  une  autre  fois  de  l'anse  froide;  Seiler  employer 
l'anse  froide  de  Jarvis,  après  transfixion  de  la  tumeur  au 
moyen  dune  aiguille;  Delavan  recourir  à  la  curette  puis 
à  l'acide  chromique  comme  hémostatique  ;  Jarvis  recom- 
mander l'anse  froide  qui  porte  son  nom;  enfin  Roe  après 
une  première  tentative  d'extirpation  avec  l'anse  galvano- 
caus tique,  suivie  d'une  hémorrhagie  considérable, compléter 


(1)  Transformations  des  angiomes,  Thè8«  de  Pari»,  1880. 
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8on  opération  au  moyen  de  l'anse  froide  de  Jarvis  manœu- 
vrée  avec  une  grande  lenteur  et  ne  déterminer  cette  fois 
qu'une  faible  perte  de  sang,  tandis  que  nous-même,  après 
avoir  eu  à  déplorer  une  abondante  hémorrhagie  avec  Tanse 
froide,  maniée  il  est  vrai  avec  une  lenteur  insuffisante,  avons 
pu  terminer  notre  intervention  au  moyen  de  Fanse  galvano- 
caustique,  au  prix  d'une  perte  de  sang  beaucoup  moins 
importante. 

Ces  faits  prouvent  suffisamment  que  Ton  ne  saurait  tracer 
de  règles  absolues  pour  l'opération  en  question.  Ce  qui,  dans 
tous  les  cas,  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue,  c'est  l'extrême 
tendance  de  ces  tumeurs  à  saigner,  dès  qu'on  entame  leur 
tissu,  et  à  saigner  abondamment  et  sans  tendance  à  Thé- 
mostase  spontanée.  Aussi  nous  semble-t-il  prudent  de  ne  pas 
en  entreprendre  l'extirpation  sans  avoir  préalablement  pré- 
paré le  nécessaire  pour  pratiquer  au  besoin  le  tamponnement 
de  la  cavité  nasale. 

De  tous  les  moyens  proposés,  l'anse  froide  à  vis,  celle 
de  Jarvis,  par  exemple,  nous  paraît  être  en  somme  le  moyen 
répondant  le  mieux  aux  indications  et  aux  dangers  spéciaux 
de  l'opération.  Cet  instrument  permet,  en  effet,  d'opérer  avec 
le  maximum  de  lenteur  et  cela  nous  parait  encore  la  meil- 
leure garantie  contre  le  péril  de  Thémorrhagie.  A  la  suite  de 
son  essai  malheureux  avec  l'anse  galvano-caustique,  Roe  ne 
mit  pas  moins  de  trois  heures  pour  déterminer  la  section 
d'une  partie  de  la  tumeur  au  moyen  de  l'anse  froide  de 
Jarvis. 

L'implantation  sessile  du  néoplasme  l'obligea  d'autre  part 
à  répéter  plusieurs  fois  la  même  manœuvre  sur  le  moignon 
de  l'angiome  demeuré  adhérent. 

Peut-être  la  méthode  de  l'électrolyse  recommandée  et 
employée  depuis  longtemps  avec  succès  par  Voltolini(i)  en 
Allemagne  et  Guyon  (2)  en  France  pour  la  destruction  des 


(1)  IHe  Erankheiten  der  Nase.  Breslau,  1888. 

(2)  Soc.  de  chirurg.,  25  juin  1873. 
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fibromes  très  vasculaires  de  la  cavité  naso-pbaryngiennd 
donnerait-elle  d'aussi  heureux  résultats  dans  le  traitement 
des  angiomes  du  nez^  mais  ce  n'est  là  qu'une  supposition 
de  notre  part,  cet  essai,  autant  que  nous  le  sachions,  n'ayant 
pas  encore  été  fait. 
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UN  CAS  DE  LORDOSE  DES  VERTÈBRES  CERVICALES 

Far  le  IK  HeTaumn,  de  Berlin.  Communication  îsÀie  à  la  Société  médicale 
de  Berlin  (1)  (traduite  par  le  D'  Luc). 


En  1877  j'ai  publié,  dans  le  journal  Berliner  klinische 
Wochenschrifty  sous  le  n**  52,  un  cas  de  lordose  toute  spéciale 
des  vertèbres  cervicales  provenant  du  dispensaire  de  StOrk. 
Depuis  lors  je  n'avais  rencontré  aucun  fait  semblable  et  je 
n'avais  pu  non  plus  en  découvrir  d'analogues  dans  la  littériBt- 
ture  médicale.  En  revanche,  cette  année,  j'ai  eu  l'occasion 
d'en  observer  un  tout  semblable. 

Il  s'agissait  d'un  couvreur  en  ardoises,  âgé  de  29  ans,  sans 
tare  héréditaire  appréciable.  Il  prétendait  avoir  toujours  été 
bien  portant  dans  son  enfance.  Dans  son  adolescence,  il  aurait 
éprouvé  un  léger  trouble  de  la  voix  qui  l'aurait  empoché  de 
chanter.  On  ne  retrouvait  dans  ses  antécédents  ni  accidents 
pulmonaires,  ni  rien  qui  pût  faire  songer  à  une  affection  des 
vertèbres  cervicales.  Tant  pendant  les  exercices  gymnasti- 
ques  auxquels  il  se  livrait  que  dans  l'accomplissement  do  son 
métier  qui  exige  une  grande  habileté  physique  il  n'aurait 
jamais  éprouvé  la  moindre  gêne.  Depuis  quelque  temps  (il  ne 
peut  préciser  davantage),  il  croit  avoir  remarqué  une  certaine 
difficulté  en  avalant  ;  les  ^grosses  bouchées  notamment  ne 
descendent  qu'au  prix  d'un  certain  effort  voulu.  Depuis 
plusieurs  années  il  souffre  d'une  obstruction  nasale  qui  la 
déterminé  à  se  présenter  à  la  polyclinique. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  l'aspect  du  malade,  c'est  la 
façon  toute  spéciale  dont  il  maintient  le  cou  incliné  on  avant. 


(1)  Sera  publiée  en  allemand  dans  le  Berliner  Minitche  Wockensehrift 
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La  nuque,  au  lieu  de  la  rondeur  normale  présente  un  aplatis- 
sement marqué.  Il  existe,  en  outre,  dans  cette  région,  une  pro- 
fonde dépression.  Une  palpation  profonde  permet  de  sentir 
nettement  l'apophyse  épineuse  de  la  7«  vertèbre  cervicale.  A 
une  distance  relativement  considérable  de  cette  dernière,  à 
plus  d'un  centimètre  et  demi  au-dessus  d'elle,  on  sent  une 
autre  apophyse  épineuse  unie  à  la  précédente  par  une  masse 
tendineuse  rigide  ;  plus  haut  commence  la  profonde  dépres- 
sion que  nous  venons  de  mentionner  et  qui  n'a  d'autre  limite 
supérieure  que  l'occiput.  Dans  cette  dépression,  on  peut 
sentir  encore,  profondément  il  est  vrai,  une  troisième  apo- 
physe épineuse,  au-dessus  de  la  dernière  signalée.  Enfin, au- 
dessous  de  récaille  occipitale,  on  perçoit  l'existence  d'un  corps 
arrondi  qui  semble,  d'après  l'impression  qu'il  éveille,  se  com- 
poser de  deux  parties.  Les  vertèbres  dorsales  supérieures 
sont  quelque  peu  plus  saillantes  qu'à  l'état  normal,  au  point 
de  constituer  un  très  léger  état  de  cyphose;  en  outre,  elles 
sont  très  légèrement  déviées  à  gauche.  Ce  sont  là  toutes  les 
anomalies  que  laisse  apprécier  extérieurement  la  colonne 
vertébrale.  L'épaule  droite  est  un  peu  plus  plate  que  la  gau- 
che ;  le  muscle  trapèze  est  un  peu  moins  développé  à  droite 
qu'à  gauche.  Les  ganglions  situés  au  niveau  supérieur  de  ce 
muscle  sont  appréciables  à  droite  au  toucher  et  le  sont  àpeine 
à  gauche.  Le  creux  sous-claviculaire  droit  est  un  peu  plus 
profond  que  le  gauche.  L'exploration  des  apophyses  trans- 
verses ne  peut  être  pratiquée  comme  on  1  aurait  désiré.  Les 
sommets  pulmonaires  présentent  des  deux  côtés  une  matilé 
nette.  A  droite  le  sommet  pulmonaire  n  atteint  pas  un  niveau 
aussi  élevé  qu'à  gauche. 

Quand,  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  on  abaissait 
sa  langue,  on  observait  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  une  tumeur  arrondie  recouverte  d'une  muqueuse 
lisse,  plus  saillante  à  gauche  qu'à  droite  et  qui,  dans  les 
tentatives  d'examen  laryngoscopique,  masquait  complète- 
ment la  partie  postérieure  du  larynx.  L'aspect  de  la  tumeur 
était  presque  exactement  celui  d'un  abcès  rétro-pharyn- 
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gien.  Au  toucher  elle  présentait  une  consistance  osseuse  ; 
elle  semblait  faire  corps  avec  la  colonne  vertébrale  et  se 
montrait  tout  à  fait  immobile.  Le  miroir  aussi  bien  que  le 
doigt  permettaient  d'assigner  à  la  tumeur  une  limite  infé- 
rieure située  un  peu  au-dessus  de  Tépiglotte,  tandis  qu'ils  la 
montraient  se  perdant  supérieurement  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne  sans  toutefois  là  remplir.  Par  les  mouvements 
de  la  tête  la  tumeur  se  laissait  quelque  peu  aplanir  sans 
toutefois  cesser  de  former  une  saillie  appréciable  à  la  vue  et 
au  toucher.  Dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  on  pouvait 
sentir  distinctement  le  corps  de  Tatlas  et  de  l'axis,  tandis 
que  les  corps  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  cervicales 
se  confondaient  avec  la  tumeur.  Les  contours  de  cette  der- 
nière sont  tout  à  fait  arrondis  :  nulle  part  elle  ne  présente 
de  saillie  aiguë.  Le  larynx  pouvant  être  examiné  d'une  façon 
complète,  à  la  faveur  de  certaines  attitudes,  on  constate  que 
sa  cavité  est  tout  à  fait  normale. 

Lors  de  la  tentative  d'exploration  des  apophyses  trans- 
verses signalée  plus  haut,  le  malade  se  plaignit  que  la  pres- 
sion exercée  en  un  point  spécial  éveillait  une  vive  douleur  : 
ce  point  correspondait  au  côté  droit  du  cou,  au-dessous 
du  larynx.  Or,  un  examen  hiryngoscopique  ayant  été, 
sur  ces  entrefaites,  pratiqué  tout  à  fait  par  hasard  mon- 
tra la  corde  vocale  droite  en  position  cadavérique,  dans  une 
complète  immobilité.  Cette  paralysie  disparut  progressive- 
ment dans  l'espace  de  trois  à  quatre  jours.  La  même  ma- 
nœuvre pratiquée  quelque  temps  après  aboutit  au  même 
résultat. 

Au  point  de  vue  laryngoscopique,  c'est  un  fait  assez  inté- 
ressant que  cette  lordose  des  vertèbres  cervicales  masquant 
la  partie  postérieure  du  larynx.  J'avais  noté  la  même  particu- 
larité dans  l'observation  que  je  publiai  en  1877.  Mais,  ce 
qui  est  extraordinairement  remarquable  c'est  cette  paralysie 
transitoire  du  récurrent  causée  par  la  compression  du  tronc 
nerveux  sur  le  plan  osseux  sous-jacent.  Je  ne  sache  pas  qu'un 
fait  semblable  ait  été  signalé  auparavant,  au  moins  pour  la 


RECUEIL  Dï  FKÎTS  t5& 

même  région  du  trajet  nerveux.  La  courte  durée  de  la  com- 
pression explique  suffisamment  la  récupération  ultérieure  du 
fonctionnement  du  nerf. 

Pour  ce  qui  est  de  Tétiologie  de  la  tumeur,  seule  Tautopsie 
pourrait  permettre  de  la  déterminer  avec  précision.  Dans 
mon  cas  de  1877^  où  il  s'agissait  d'une  lordose  sans  scoliose, 
j'expliquai  la  déformation  par  un  défaut  de  développement 
congénital  des  arcs  vertébraux  et  je  cherchai  à  appuyer  cette 
explication  -sur  des  préparations  analogues  tirées  du  musée 
anatomique  de  Vienne. 

Dans  le  cas  dont  il  s*agitici  on  pourrait  peut-être  invoquer 
une  étiologie  semblable  ;  mais  d'autre  part  il  est  aussi  fort 
possible  qu'il  se  soit  agi  d'un  processus  rachitique  ou  inflam- 
matoire ayant  évolué  pendant  la  première  enfance.  Dans 
tous  les  cas,  on  peut  conclure  avec  certitude  des  contours 
absolument  arrondis  de  la  saillie  que,  s'il  y  a  eu  réellement 
inflammation  ce  ne  sont  pas  les  corps  vertébraux,  mais  bien 
les  articulations  ou  les  arcs  des  vertèbres  qui  en  ont  été  le 
siège. 

D'autre  part,  si  un  examen  pratiqué  à  plusieurs  reprises  par 
les  plus  grandes  autorités  médicales  (I)  n'a  pu  permettre  de 
découvrir  toutes  les  apophyses  épineuses  cervicales,  il  n'est 
pas  permis  de  conclure  de  là  à  l'absence  de  ces  apophyses, 
étant  donnée  la  difficulté  de  semblables  recherches  sur  le 
vivant.  Il  est  en  effet  possible  que  ces  apophyses  peut  être 
déviées  latéralement  par  le  déplacement  scolio  tique,  peut-être 
aussi  atrophiées,  aient  échappé  facilement  à  l'exploration 
du  doigt  pratiquée  à  travers  la  musculature  épaisse  du  cou. 
Ce  que  l'on  peut  en  revanche  admettre  avec  certitude  c'est 
que  la  cyphose  tout  à  fait  insignifiante  de  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  dorsale  a  été  la  conséquence  et  non  la  cause 
de  la  lordose  bien  plus  prononcée  de  la  région  cervicale. 


(1)  Les  professeurs  Von  Beromann  et  Vibchow  et  le  D»"  Becley  ont  eu 
Textréme  obligeance  d'entreprendre  cette  exploration  avec  moi. 
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58-  SESSION  DE  L'ASSOCIATION  MEDICALE  BRITANNIQUE 
TENUE  A  Birmingham,  aodt  1890 

Section  de  Laryngologie  et  Rhinologie. 

Présidents,  MM.  John  se.  Swithin  et  Wildehs. 

Dn  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par  M.  Charters 
J.  Symond. 

Dans  ce  travail,  Tauleur  (chirurgien  assistant  de  Guy*s  hospital)  s*oc 
cupe  exclusivement  du  traitement  opératoire  de  la  maladie. 

Rappelant  les  résultats  brillants,  notamment  les  réunions  immédiates, 
obtenues  par  le  traitement  chirurgical  appliqué  aux  lésions  tuberculeuses 
des  membres,  il  considère  comme  rationnel  de  chercher  à  appliquer  celle 
méthode  au  larynx,  malgré  la  difficulté  que  l'on  éprouvera  à  atteindre 
certaines  pai'ties  de  i^organe  et  l'impossibilité  d'y  opérer  avec  une  aoli- 
sepsie  rigoureuse. 

Il  pense  que  la  tuberculose  laryngée  peut  être  primitive  et  que,  s'il  e^i 
fréquent  que  le  larynx  soit  secondairement  infecté  ipar  le  poumon,  la 
réciproque  peut  avoir  lieu.  D'ailleurs  rexistcnce  de  lésions  pulmonaires 
ne  contre-indique  pas  l'intervention  opératoire  intra-laryngée.  Celte 
intervention  peut,  en  effet,  se  borner  à  la  prétention  détre  simplement 
palliative,  quand  le  malade  souffre  d'une  dysphagie  causée  par  de  grosses 
infiltrations  de  l'entrée  du  larynx  qui  compromettent  son  alimentation. 

Comme  technique,  l'auteur  donne  la  préférence  au  curettage  et  au  badi- 
geonnage  pratiqués  avec  des  solutions  de  plus  en  plus  concentrées 
d'acide  lactique.  Comme  ce  dernier  agent  ne  |)eut  exercer  son  action  que 
sur  les  surfaces  ulcérées,  l'auteur  se  montre  parti&^an  de  la  taçon  de  faire 
de  Heryng  et  de  Krause,  consistant  à  faire  précéder  les  badigeounages  en 
question  d'un  curettage  énergique  des  parties  infillrées,  donnant  au 
médicament  la  possibilité  de  pénèlrcrau  sein  des  foyers  tuberculeux  et 
d'y  exercer  son  action  modificatrice.  Tout  en  plaidant  la  cause  du  traite- 
ment chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx,  l'auteur  admet  comme 
Heryng  la  possibilité  de  la  guérison  spontanée  et  rapporte  un  fait  où  ce 
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résultat  fut  obtenu,  du  moins  passagèrement,  sous  l'influence  de  mesures 
hygiéniques  spéciales  (grand  air,  alimentation). 

Dans  une  communication  faite  sur  le  même  sujet  par  G.  Hunier  Mac- 
kenzie,  l'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  localisation  laryngée  représente 
la  forme  la  plus  intense  de  la  tuberculose  des  voies  aériennes,  comme 
semblent  l'attester  la  grande  abondance  et  les  dimensions  des  bacilles  en 
pareil  cas. 

Il  n'est  pas  d'avis  d'appliquer  la  méthode  opératoire  aux  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  avancée.  Il  faut  dans  ces  circonstances 
se  contenter  de  moyens  palliatifs.  Les  formes  anatomiques  les  plus  favo- 
rables à  l'intervention  locale  sont  les  tumeurs  tuberculeuses  bien  limitées 
et  les  productions  végétantes  de  même  nature. 

11  désapprouve  la  trachéotomie  dans  les  formes  graves,  en  dehors  de 
llndication  fournie  par  le  danger  de  la  suffocation,  mais  il  pense  que 
dans  les  formes  torpides,  cette  opération  peut  contribuer  à  la  guérison 
des  lésions  laryngées,  par  le  repos  qu'elle  procure  à  l'organe. 

Quelques  lignes  du  travail  de  Hunter  Mackenzie  sont  consacrées  au 
catarrhe  simple  qui  peut  être  observé  chez  les  tuberculeux  et  qui,  d'après 
lui,  c^ntre-indique  Teavoi  de  ces  malades  vers  de  hautes  altitudes. 


Le  D^*  E.  F.  Trêve lyan  rapporte  deux  cas  de  paralysie  des  abducteurs 
du  larynx  d'origine  indéterminée. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  fut 
pris  rapidement  d'une  dyspnée  laryngée,  principalement  inspiratoire  qui 
nécessita  la  trachéotomie.  On  n'observa  chez  lui,  ni  œdème  ni  fausses 
membranes  dans  la  gorge,  ni  lésions  thoraciques,  ni  signes  d'une  com- 
pression des  nerfs  vagues  et  récurrents,  ni  albumine  dans  les  urines,  ni 
enfin  de  symptômes  nerveux.  On  constatait  avec  le  miroir  que  les  cordes 
vocales  s'écartaient  très  imparfaitement  pendant  l'inspiration.  La  canule 
put  être  retirée  après  quelques  jours^  mais  les  signes  objectifs  précédents 
persistèrent  pendant  des  mois.  L'auteur  pense  qu'il  s'agissait  là  de  phé« 
uomèaes  myopalhiques  dus  à  une  infiltration  inflammatoire  des  muscles 
crico-arylénoldiens,  consécutive  à  un  catarrhe  laryngé  iotense. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agissait  d'un  ouvrier  de  trente-six  ans  qui 
éprouvait  depuis  plusieurs  mois  de  l'anhélation  et  de  la  dysphagie.  La 
dyspnée  était  uniquement  inspiratoire  et  le  miroir  révélait  d'ailleurs  un 
écartemenl  insufQsant  des  cordes  vocales  pendant  l'inspiration.  On  ne 
constatait  chez  lui  ni  tumeur  cervicale  ni  symptômes  nerveux.  Malgré  Fin- 
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légrité  apparente  du  thorax,  l'auteur  songe  à  la  possibilité»  dans  ce  fait, 
de  Texistence  d'un  néoplasme  intra-thoracique. 

Le  D^  WoAKES,  de  Londres,  fait  une  communication  sur  Téttologie,  la 
signification  et  le  traitement  des  éperons  et  des  déviations  de 
la  cloison  nasale. 

D'après  Woakes  les  déviations  portent  surtout  sur  la  cloison  cartilagi- 
neuse. Son  expérience  ne  Tautorise  pas  à  dire  si  elles  peuvent  être  con- 
génitales ;  le  plus  souvent  elles  seraient  d'origine  traumalique.  Le  côté 
saillant  de  la  déviation  devient  secondairement  lo  siège  d'épaississements 
inflammatoires  qu'on  no  voit  pas  se  produire  du  côté  opposé.  Un  détail 
qui  facilite  singulièrement  les  manœuvres  opératoires,  c'est  qu'il  existe 
toujours  entre  la  partie  saillante  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale  un 
intervalle  où  Ton  peut  insinuer  un  instrument  tel  que  la  scie. 

En  dehors  du  traumatisme,  Woakes  fait  jouer  un  certain  rôle  à  l'hyper- 
trophie des  cornets  ou  au  développement  de  néoplasmes  dans  la  produc- 
tion des  déviations  ;  mais  il  faut  alors  que  ces  lésions  soient  unilatérales, 
ou  qu'au  moins  elles  prédominent  d'un  côté. 

L'auteur  insiste  sur  la  fréquente  coïncidence  des  déviations  et  des 
éperons.  Il  propose  de  ce  fait  l'explication  suivante  :  sous  rinfluence  de 
la  cause  déviatrice,  le  cartilage  de  la  cloison  se  luxe  par  rapport  à  son 
union  avec  la  crête  de  jonction  des  maxillaires  supérieurs.  Au  niveau 
du  déplacement  s'établit  un  travail  d'inflammation  aboutissant  à  la  for- 
mation d'une  sorte  de  contrefort  constitué  par  du  tissu  osseux  et  carti- 
lagineux hypertrophié. 

Conune  traitement  opératoire,  il  conseille  l'emploi  de  la  scie  au  moyen 
de  laquelle  l'éperon  est  attaqué  de  bas  en  haut,  après  quoi  la  fosse  nasale 
est  tamponnée  au  moyen  d'ouate  de  pin  (ûr  wood-wool). 

Dans  sa  communication  sur  le  môme  sujet,  M.  Walsham,  de  Londres, 
distingue  trois  variétés  parmi  les  lésions  en  question  :  !<>  simples  dévia- 
tions de  la  cloison  cartilagineuse  ;  2^  luxation  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  cloison  par  rapport  à  Tépine  nasale  antérieure  et  aux  portions  réfléchies 
des  cartilages  latéraux  ;  >  déviations  compliquées  de  productions  cartila- 
gineuses ou  oss^ses  saillantes.  Chacune  de  ces  variétés  est  étudiée  sépa- 
rément.    • 

La  première  variété  est  très  commune,  elle  résulte  souvent  d'un  trauma- 
tisme antérieur  et  est  souvent  accompagnée  alors  d'un  léger  déplacement 
des  cartilages  latéraux  ou  des  os  propres  du  nez.  Il  pense  que  les  cas 
jion  traumatiques  qui  apparaissent  généralement  vers  l'âge  de  la  puberté 
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sont  le  résultat  de  quelques  troubles  dans  le  dévelop  pemeut  des  os  de  la 
face.  Au  moment  de  la  puberté,  le  nez  devient  le  siège  de  phénomènes 
d'expansion  de  ses  cavités  propres  et  accessoires  ;  or,  en  se  déve- 
loppant les  cellules  sphénoldales  poussent  le  vomer  en  bas  et  en  avant  ; 
la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoide  et,  d'une  façon  générale,  toute  la 
cloison  participe  à  ce  mouvement  de  propulsion  qui  ne  peut  s'accomplir 
régulièrement  qu'à  la  condition  que  l'os  frontal  et  les  maxillaires  supé- 
rieurs subissent  une  expansion  proportionnelle.  Dans  le  cas  contraire,  la 
cloison  poussée  par  derrière  et  arrêtée  par  devant  se  dévie. 

Contre  cotte  première  variété  Tauteur  conseille  la  résection  de  la  par- 
tie saillante.  Eu  cas  de  déviation  de  la  crête  maxillaire,  il  en  pratique  la 
fracture  et  rétablit  le  fragment  supérieur  dans  une  position  médiane  où  il 
le  maintient,  jusqu'à  consolidation,  au  moyen  d'un  appareil  spécial. 

Dans  la  seconde  variété,  la  cloison  cartilagineuse  détachée  (soit  par  le 
fait  d'un  traumatisme,  soit  par  suite  d'un  trouble  de  développement)  do 
ses  insertions  normales  à  iépine  nasale  et  aux  cartilages  latéraux,  est 
poussée  dans  une  des  fosses  nasales.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est 
congestionnée  ou  bien  au  contraire  elle  est  amincie  et  laisse  entrevoir  la 
coloration  jaune  pâle  du  cartilage.  CQmme  traitement  Woakes  conseille  la 
résection  en  niasse  du  cartilage  et  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre,  ou 
bien  la  résection  du  cartilage  seul,  après  soulèvement  d'un  lambeau  de 
muqueuse.  Le  premier  procédé  lui  parait  préférable. 

La  troisième  variété  serait  souvent,  d'après  l'auteur,  la  conséquence 
d'une  fracture,  et  alors,  les  parties  saillantes  seraient  tout  simplement 
des  cals.  En  dehors  du  traumatisme,  la  déformation  pourrait  être  d'une 
nature  rachitique  :  il  se  formerait  alors  un  épaississement  en  forme  de 
bourrelet  saillant,  à  l'union  du  cartilage  avec  les  os.  Comme  traitement  il 
conseille  la  résection  des  cals  saillaaU  au  moyen  de  la  scie,  suivie  de 
redressement  au  moyen  d'un  forceps  ad  hoc.  Comme  il  opère  sous  le 
chloroforme,  il  profère  la  scie  droite  a  la  scie  coudée.  Pour  le  maintien 
du  redressement  il  emploie  des  tubes  de  caoutchouc  pouvant  être  gonflés 
à  volonté. 

Quelques  lignes  sont  spécialement  consacrées  au  traitement  de  l'en- 
foncement traumatique  des  cartilages  latéraux.  La  difficulté  en  pareil  cas 
est  d'obtenir  la  persistance  du  redressement.  Il  conseille,  le  malade  ayant 
été  chloroformé,  de  pratiquer  une  incision  médiane  sur  le  dos  du  nez  et 
de  mettre  au  jour  les  os  et  les  cartilages  après  avoir  rabattu  la  peau  en 
arrière  de  chaque  côté.  Les  cartilages  sont  alors  redressés  et  suturés  aux 
os  au'moyen  de  fils  d'argent  que  l'on  passe  dans  des  trous  pratiqués  à 
Favance. 
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Le  Dr  William  Hill  fait  une  communication  sur  la  valeur  de  la 
méthode  de  dilatation  forcée  de  Hewetson  pour  le  traitement  de 
la  sténose  antérieure  du  nez. 

Après  avoir  rappelé  les  a  va  otages  et  les  inconvénients  de  cette  méthode 
dont  la  puissance  d'action,  faute  de  pouvoir  être  graduée,  expose  à  l'en- 
foncement de  la  paroi  externe,  vers  le  sinus  maxillaire,  Hill  dit  s*ètre 
setvi  avec  succès,  dans  le  môme  but,  de  l'appareil  de  Mayer  et  Meltzer^ 
composé  de  deux  branches  agisi>ant  chacune  comme  un  levier  du  troi- 
sième genre  et  pouvant  être  éloignées  ou  rapprochées  à  volonté  au  moyen 
d'une  vis  graduée.  L'avantage  général  de  la  dilatation  forcée  est  de  sup- 
primer la  lenteur  fastidieuse  des  procédés  usuels  de  cautérisation,  de 
résection,  etc.  La  môme  méthode  donne  aussi  de  bons  résultats  pour 
combattre  une  variété  de  slénose  rebelle  constituée  par  la  dépression  de 
l'aile  du  nez  vers  la  cloison,  dépression  causée,  comme  Ta  montré 
M.  Rougton,  par  la  présence  d'une  bande  fibreuse  située  en  dedans  de 
Faile.  Ënlin,  l'auteur  aurait  réussi  à  rendre  Todorat  à  un  malade  en  écra- 
sant au  moyen  de  cet  instrument  les  cornets  moyens  qui,  par  leur  hyper- 
trophie, obturaient  la  fente  olfactive. 

En  somme,  il  a  employé  la  dilatation  forcée  dans  vingt  et  un  cas  de 
sténose  nasale  antérieure  prononcée  et  en  a  obtenu  les  résultats  les  plus 
encourageants. 

Le  D''  SCANES  Speicer  fait  une  communication  sur  les  cylindres 
nasaux  médicamenteux  dans  le  traitement  de  l'asthme  de  loin,  le 
catarrhe,  Tozéne,  etc. 

Il  s'agit  de  cylindres  creux  en  glyco-gélatine  montés  sur  des  tubes 
creux  de  caoutchouc  vulcanisé  et  imprégnés  de  substances  médicamen* 
teuses  diverses.  Un  01  empêche  l'appareil  de  glisser  dans  le  pharynx. 
Grâce  à  la  conformation  de  l'appareil,  la  respiration  nasale  n'est  pas  inter- 
rompue, pendant  que  les  substances  incorporées  à  la  glyco-gélatine  agis- 
sent sur  la  muqueuse  nasale. 

Le  D'  Lennox  Browne    fait  une  communication   sur   le  tènesme 
pharyngien. 

L'auteur  applique  cette  dénomination,  par  assimilation  au  ténesme 
rectal  ou  vésical,  à  une  affection  caractérisée  par  une  sensation  de  corps 
étranger  dans  la  gorge,  avec  besoin  de  s'en  débarrasser,  sensation 
accompagnée  du  rejet  de  mucosités  ou  d'une  petite  quantité  de  sang.  Ces 
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phénomènes  coïncideraieDl  fréquemment  avec  l'hypertrophie  du  tissu 
lymphoïde  de  la  base  de  la  langue  et  le  développement  variqueux  des 
veines  de  la  région  auxquelles  l'auteur,  pour  continuer  sa  comparaison 
applique  la  dénomination  d'hémorrhoides  pharyngées.  Une  au  ire  lésion 
concomilante  serait  un  certain  développement  du  corps  thyroïde.  Celle 
aiïection  s'observerait  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme  et 
particulièrement  au  moment  de  la  ménopause.  L'auteur  cite  encore 
comme  facteurs  éliologiques  un  certain  nombre  de  particularités  dont 
l'ensemble  se  résume  assez  bien  dans  la  diathèse  arthritique.  Enfin^  il 
invoque  aussi  les  fatigues  vocales  et  l'obstruction  nasale. 

Le  D'  Walker  Downie  présente  plusieurs  spécimens  de  polypes 
nasaux  exceptionnellement  volumineux. 

Pour  l'extraction  de  ces  polypes,  l'auteur  recommande  l'emploi  d'une 
pince  à  mors  longs,  creux  dans  leur  partie  centrale  et  garnis  de  dentâ 
fines  le  long  de  leurs  bords.  Les  manches  sont  pourvus  d'un  arrêt. 

Le  polype  est  saisi  à  son  pédicule,  puis  la  pince  est  maintenue  fermée 
deux  ou  trois  minutes  pour  écraser  les  vaisseaux,  après  quoi  il  suflit  de 
la  moitié  ou  des  deux  tiers  d'un  mouvement  de  rotation  pour  en  elTecluer 
l'ablation. 

Le  Dr  Adolf  Bronner  fait  une  communication  sur  la  tonsille  pharyn- 
gée et  le  relâchement  de  la  gorge. 

Il  opère  les  végétations  adénoïdes  avec  la  curette  de  Hartmann  et 
sans  anesihésie. 

Les  médecins  qui  prirent  part  à  la  discussion  se  montrèrent  au  con» 
traire  tous  partisans  de  l'anesthésie  générale.  Marsh  préconisa  sa  méthode 
consistant  à  opérer  avec  la  curette  droite,  la  tète  étant  tout  à  fait  renver- 
sée en  bas. 

Le  D'  Ene8t  h.  Jàcob  fait  une  communication  ayant  pour  titre  : 
Remarques  sur  l'aphémie  fonctionnelle. 

L'auteur  cite  trois  observations  de  cette  affection  caractérisée  par 
l'abolition  transitoire  du  langage  articulé,  avec  conservation  de  Tintel* 
ligence  et  deja  représentation  graphique  des  idées.  Le  caractère  tran- 
sitoire des  accidents  implique  Tabsence  de  lésion.  Ceci  s'applique  au\ 
deux  premières  observations  de  l'auteur.  Dans  le  troisième  fait,  au 
contraire,  on  ne  peut  se  défendre  de  soupçonner  un  commencement  de 
paralysie  générale. 

ARCHIVES  DR  LABYXQOLOQIK.  —  III.  Si 
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L'autour  rapproche  ses  observations  des  20  faits  rassemblés  par  Cartaz 
s'ir  le  même  sujet  et  dont  6  provenaient  du  service  de  Charcot. 

Luc. 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


On  the  position  ol  the  vocal  cords  in  quiet  respiration  in  man  and  on 
the  refleztonos  of  their  abdactor  muscles.  (De  la  position  des  cordes 
vocales,  dans  la  respiration  tranquille,  chez  Thomme  et  du  tonus 
réflexe  de  leurs  muscles  abducteurs),  par  le  Dr  F.  Semon  de  Londres. 
Proceedings  of  the  royal  Societeij,  vol.  48,  1890. 

On  trouve  exprimées^  dans  la  littérature  médicale  trois  opinions,  sur 
la  position  des  cordes  vocales,  dans  la  respiration  tranquille  chezrhommc  : 
1"  ouverture  et  fermeture  rythmiques  de  la  glotte;  2»  état  de  repos 
s'aecompagnant  d'une  ouverture  plus  large  de  la  glotte  ;  3*"  position  cada- 
vérique de  la  glotte  pendant  la  respiration  tranquille. 

La  première  opinion  n*est  que  le  résultat  de  l'application  à  l'homme 
des  observations  faites  sur  les  animaux.  Elle  ne  se  trouve  d'ailleurs 
représentée  que  dans  la  proportion  de  20  0/0.  La  différence  qui  sépare  la 
seconde  opinion  de  la  troisième  a  une  grande  importance,  car,  si  c*est 
la  troisième  qui  est  la  vraie,  le  larynx  est  réduit  pendant  la  respiration 
à  un  rôle  purement  passif.  Au  contraire,  si  l'opinion  exacte  est  celle  de 
Rosenthal,  de  Vierordt  et  de  Mac  Kendrick,  d'après  laquelle  la  glotte 
est,  en  pareil  cas,  plus  large  qu'après  la  mort,  il  en  résulte,  pour  le 
larynx,  un  rôle  bien  plus  important  dans  l'acte  respiratoire,  puisque 
alors  les  dilatateurs  ont  pour  fonction  de  maintenir  la  glotte  ouverte.  Ils 
rentrent  donc  dans  la  loi  commune  des  muscles  respiratoires  proprement 
dits  et  ils  acquièrent,  de  ce  fait,  une  importance  physiologique,  bien 
supérieure  à  celle  qui  leur  avait  été  concédée  jusqu'ici. 

C'est  celle  dernière  opinion  que  soutient  l'auteur,  en  s'appuyanl  sur  le 
témoignage  d'observateurs  dont  l'autorité  est  prouvée,  d'autre  part  en 
montrant  les  mensurations  comparatives  de  la  glotte  obtenues  pendant 
la  respiration  tranquille  et  après  la  mort  ainsi  que  les  résultats  de  re- 
cherches faites  sur  les  animaux. 

Seul,  entre  tous  les  observateurs,  Lennox  Browne  prétend  que  la 
glotte  présente  la  même  largeur  dans  les  deux  cas,  tandis  que  tous  les 
autres  sont  unanimes  pour  admettre  quelle  est  plus  étroite  après  la  mort. 
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A  propos  des  mensuratioDS  directes,  11  faut  tenir  compte  de  ce  fait, 
que,  par  suite  de  la  convergence  des  rayons  lumineux  vers  l'œil  dt* 
l'observateur,  la  glotte  doit  se  montrer  sur  le  miroir  plus  étroite  qu'eik 
no  l'est  en  réalité  ;  et  en  effet,  Tauteur  a  trouvé  que  le  rapport  des 
dimensions  apparentes  aux  dimensions  réelles  était,  pour  Thomme  Ûù 
1  :  1,36  ;  pour  la  femme  de  1  :  1,27.  Il  en  résulte  donc  qu'en  moyenne  la 
glotte  réelle  est  de  5  millimètres  plus  large  que  la  glotte  figurée  sur  le 
miroir.  La  largeur  maxima  constatée  sur  l'homme,  par  l'auteur,  a  été  de 
14  millimètres  (correspondant  à  une  largeur  réelle  de  19  millimètres). 
Chez  la.  femme  elle  était  de  12  millimètres;  dans  les  deux  sexes  la  Inr- 
geur  minima  était  de  7  millimètres.  Dans  la  position  cadavérique,  l'ou- 
verture glottique  oscille  chez  l'homme  entre  6  et  3  millimètres,  chez  là 
femme  entre  5  et  2  millimètres.  Il  résulte  de  ces  différences  que  l'ex- 
pression «  position  cadavérique  »  ne  devrait  plus  être  conservée.  Ainsi, 
pendant  la  respiration  trani^uille,  la  largeur  glottique  est  au  moins  [& 
double  de  ce  qu'elle  est  après  la  mort.  Los  expériences  de  section  des 
nerfs  moteurs  du  larynx  chez  les  animaux  varient  beaucoup  suivant  l'âge  et 
l'espèce.  Elles  ne  doivent  donc  être  appliquées  à  l'homme  qu'avec  unt* 
certaine  circonspection.  Dans  tous  les  cas,  il  résulte  des  observations  de 
Legallois,  datant  déjà  du  commencement  du  siècle,  que  la  section  en 
question  détermine  un  rétrécissement  de  l'ouverture  glottique  par  rap- 
port aux  dimensions  de  cette  dernière  pendant  la  respiration  tran- 
quille. 

L'auteur  défend  alors  son  opinion  d'après  laquelle  la  position  des  cor- 
des vocales  dépendrait  d'une  activité  fonctionnelle  des  muscles  dilatateurs, 
en  l'appuyant  sur  des  faits  anatomiques,  physiologiques  et  cliniques. 
Parmi  ces  arguments  nous  nous  contenterons  d'insister  sur  le  fait  suivant 
qui  nous  est  fourni  par  les  malades  dont  les  cordes  vocales  sont  fixées  en 
position  cadavérique  :  ces  sujets  n'éprouvent  pas  à  la  vérité  de  trouble;; 
respiratoires,  à  l'état  de  repos,  mais  ressoufde'^ient  se  produit  dès  qu'ils 
se  mettent  en  mouvement,  et  ce  symptôme  existe  même  alors  que  les 
phénomènes  laryngés  se  sont  produits  graduellement,  ce  qui  est  d'une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  degré  de  la  gêne  respiratoire. 
D'autre  part,  un  faitde  Sommerbrodt  établit  que,  chez  les  enfants  atteints 
de  paralysie  récurrentielle  unilatérale,  il  se  produit  des  troubles  rsspim- 
toires  encore  plus  marqués  que  chez  l'adulte. 

Rosenbach  a  cherché  à  assimiler  le  rôle  respectif  des  abducteurs  et  ad- 
ducteurs de  la  glotte  à  celui  des  extenseurs  et  fléchisseurs  des  membres  : 
d'après  lui,  les  deux  groupes  seraient  constamment  soumis  à  l'impulsion 
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nerveuse  et  les  abducteurs  auraient  la  prédominance,  par  suite  d'une  su- 
périorité de  forces.  Cette  opinion  est  insoutenable,  car,  si  elle  était  exacte, 
les  paralysies  fonctionnelles  des  constricteurs  devraient  avoir  pour  consé- 
quence une  largeur  plus  grande  de  la  glotte  qu'à  l'état  normal,  ce  qui 
n'est  pas  conOrmé  par  l'observation  clinique.  Ils  ne  sont  d'ailleurs  pas 
les  plus  forts,  car  leur  énergie  succombe  avant  celle  des  adducteurs.  D'au- 
tre part,  l'excitation  du  nerf  sectionné  peut  encore  produire  une  position 
médiane  de  la  corde  vocale,  fait  contraire  à  la  prétendue  prédominance 
fonctionnelle  des  dilatateurs.  Il  est  plus  logique  d'admettre  une  différen- 
ciation préétablie  de  l'appareil  musculaire  en  phonatoire  et  respiratoire. 
Seul  l'appareil  respiratoire  est  en  jeu  pendant  la  respiration  et  dans  un 
état  permanent  de  demi-tonus  lui  permettant  de  compenser  l'inûiienc^ 
de  l'appareil  phonatoire  tendant  àdéterminer  le  rétrécissement  du  conduit 
aérien.  Il  pense,  d'autre  part,  avoir  établi  que  ce  tonus  est  un  réflexe 
dont  le  centre  réside  dans  la  moelle,  sur  le  trajet  du  nerf  vague,  mais  ne 
doit  pas  être  exclusivement  identiûé  avec  ce  dernier  nerf. 
Le  travail  de  Semon  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
lo  la  glotte  humaine  est  plus  largement  ouverte,  pendant  la  respiration 
tranquille  qu'après  la  section  du  vague  ou  du  récurrent,  ou  qu'après  la 
mort. 

2o  Cet  élargissement  de  la  glotte  est  le  résultat  du  fonctionnement  con- 
tinu des  muscles  crico-aryténoïdiens  qui  sont  par  conséquent  les  muscles 
réguliers  de  la  respiration. 

30  L'activité  de  ces  muscles  est  sous  la  dépendance  d'impulsions  toniques 
dont  les  centres  ganglionnaires  correspondent  à  la  région  des  centres 
respiratoires  bulbaires.  Ces  impulsions  rythmiques  sont  apparemment 
transmises  par  des  faisceaux  spéciaux  contenus  principalement,  mais  noo 
exclusivement  dans  le  tronc  du  nerf  vague  et  ils  sont  transformés  dans  le 
centre  respiratoire  en  une  impulsion  tonique. 

40  Malgré  leur  innervation  spéciale,  les  abducteurs  sont  plus  faibles 
que  leurs  antagonistes. 

50  Ces  antagonistes  n'ont  à  priori  aucune  part  à  la  respiration  ;  lear 
fonctionnement  régulier  n'a  trait  qu'à  la  phonation.  Ils  n'interviennent 
dans  l'acte  de  la  respiration  que  pour  protéger  les  voies  aériennes  contre 
la  pénétration  de  corps  étrangers,  ou  pour  produire  cette  forme  spéciale 
et  modiûée  d'expiration  qui  constitue  la  toux  et  le  rire. 

MORITZ  SCHMIDT. 

Heilong  eines  Larynx  carcinoms  durch  Extirpation  eines  Theilesder 
linken  HâUte  des  Kehlkopfes.  (Guérison  d'un  carcinome  laryngé  par 
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extirpation  d'une  partiede  la  moitié  g^nche  du  larynx),  par  le  professeur 
K.  Stokbk  de  Vienoe.  In  Wien.  mediz.  Wochenschr,,  9  août  1890. 

Le  malade,  un  homme  vigoureux  de  52  ans,  vu  pour  la  premièra  fois, 
le  20  juin  1887,  présentait  à  cette  époque  une  tumeur  intralaryngée 
développée  aux  dépens  de  l*aryténoide  gauche  qui  paraissait  3  ou  4  fois 
plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal.  Ce  néoplasme  faisait  une  forte 
saillie  à  l'intérieur  du  larynx,  gênant  même  Fadduction  de  la  corde 
vocale  du  côté  opposé.  Les  tentatives  de  traitement  local  étant  demeu- 
rées sans  résultat  et  le  développement  de  la  tumeur  commençant  à  gêner 
la  respiration^  Slœrk  songea  à  en  pratiquer  Tablation  et  se  souvenant 
d'un  cas  oii  Billroth  avait  pu,  par  une  incision  sous-hyoïdienne,  pra- 
tiquer Ténucléation  d'un  néoplasme  d'aspect  semblable,  il  pria  le  D'Ger- 
sung  d'avoir  recours  au  même  procédé. 

L'opération  fut  pratiquée  le  l^r  juillet  1887,  après  trachéotomie  et  emploi 
de  la  canule  de  Trendelenburg.  Après  incision  de  la  membranne  thyro- 
hyoldienne,  on  put  se  rendre  compte  du  développement  de  la  tumeur  qui 
s'étendait,  dans  le  sens  vertical,  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  du 
cartilage  thyroïde  et,  dans  le  sens  antéro-postérieur  de  la  ligne  médiane 
antérieure  à  la  ligne  médiane  postérieure.  Son  adhérence  au  cartilage  était 
telle  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  une  simple  énucléalion.  D'autre  part,  le 
malade  n'ayant  pas  donné  son  autorisation  préalable  pour  une  extirpation 
laryngée,  on  dut  se  contenter  d'extraire  toutes  les  parties  suspectes  par  la 
dissection,  après  incision  du  thyroïde  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
en  se  servant  de  la  rugine  pour  les  dégager  du  cartilage. 

L'examen  du  néoplasme  pratiqué  par  le  professeur  Kundrat  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  ayant  envahi  la  substance  même  du  carti- 
lage aryténolde. 

Le  23  juillet,  la  plaie  était  cicatrisée. 

Un  an  plus  tard,  la  guérison  s'était  maintenue,  mais  les  deux  moitiés 
du  cartilage  thyroïde  étant  séparées  par  du  tissu  fibreux  il  en  résultait 
un  élargissement  de  la  cavité  laryngée  qui  rendait  impossible  toute  action 
phonatoire  de  la  corde  vocale  droite.  Stœrk  ayant  constaté  à  ce  momen  l 
rinutilité  de  la  canule  trachéale  se  décida  à  l'enlever,  mais  la  plaie  tra- 
chéale dont  les  lèvres  étaient  recouvertes  d'épiderme  ne  présentant  aucune 
tendance  à  se  refermer,  il  fallut,  pour  obtenir  ce  résultat,  isoler  la  peau 
de  la  trachée  et  en  opérer  l'avivement,  après  quoi,  les  bords  furent  réu- 
nis par  une  suture.  Enfin,  pour  remédier  à  l'élargissement  laryngé 
signalé   plus  haut,  Stœrk  exerça  son  malade  à  produire  des  sons  par 
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lin  mouvement  spécial  de  la  gorge  ayant  pour  effet  d'abaisser  Tépiglotte 

et  de  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  cartilages  de  Sanlorini. 

Aujourd'hui  (août  1890),  c'est-à-dire  plus  de  3  ans  après  l'intervention 

opératoire,  la  guérison  s'est  maintenue. 

Luc. 


CORRESPONDANCE 


La  lettre  qu'on  va  lire  et  que  notre  regretté  collègue 
René  Calmettes  nous  avait  adressée,  il  y  a  quatre  mois, 
n'avait  pu,  faute  de  place,  être  insérée  dans  les  numéros 
précédents. 

26  juillet  1890. 
Mon  cher  confrère, 

Dans  les  Archives  de  laryngologie  (n"  de  juin  1890),  a-paruun 
iiiti^ressant  article  de  notre  ami  le  D*"  Cartaz,  intitulé  :  Quelques  com- 
plications de  Vopéralion  des  tumeurs  adénoïdes  du  j^harynx 
naBûL 

Les  complications  auxquelles  il  fait  allusion  sont  : 

U  L'hémorrhagie  ;  2°  les  accidents  infectieux  ou  inflammatoires  (pha- 
r]  agite,  amygdalite,  otite  suppurée). 

A  propos  des  hémorrhagies,  il  étudie  particulièrement  les  hémorrhagies 
secondaires  et,  avant  de  prouver  par  un  certain  nombre  d'observations 
personnelles  et  étrangères  qu'elles  sont  assez  fréquentes,  il  montre  en 
paiTOurant  la  littérature  médicale  qu'on  les  croit  généralement  rares.  Il 
cîlc  entre  autres  un  article  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  4  juin  1887, 
DÛ  j'ai  dit  qu'après  l'opération  il  n'y  avait  aucune  hémorrhagie  grave  à 
redouter.  Voulez-vous  me  permettre  une  rectification  qui  peut  jeter  un 
peu  de  jour  sur  cette  question  toujours  délicate  et  controversée? 

Mon  article  trop  court,  trop  peu  développé,  concernait  spécialement  le 
nouveau  mode  opératoire  que  j'ai  adopté  à  la  fin  de  1886,  à  l'exemple 
d'Hopmann  de  Cologne  : 

Enlèvement  des  tumeurs  adénoïdes  en  un  temps,  au  chloroforme,  avec 
le  lieu  de  caoutchouc  relevant  le  voile  du  palais.  Au  bout  de  6  mois 
ir tassais,  je  m'empressai  de  le  proposer  à  mes  confrères  français  dont 
bpiiiicoup  Tout  adopté,  et,  j'ajoutais  que  par  ce  procédé  il  n'y  avait 
aucune  hémorrhagie  secondaire  à  redouter. 


CORHESPONDANCK  W 

Mais,  par  une  ellipse  trop  fréquente  chez  ceux  qui  écrivent  pou,  je 
négligeai  de  dire  que  par  l'opération  en  plusieurs  séances  avec  la  ^jitice 
Lœvenberg,  modiliée  par  Woakes,  pince  que  j'ai  fait  construire  eu  188 i  et 
qu'on  a  ensuite  généralement  adoptée  en  France,  j'avais  observé  souvent 
des  hémorrhagies  immédiates  ou  secondaires. 

C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  j'ai  remplacé  ce  procédé  fiiir 
l'opératioD  en  un  temps  au  chloroforme. 

Quand  on  donne  un  coup  de  pince  dans  le  pharynx  nasal,  de  temps  eu 
temps,  jusqu'au  dernier  qui  nettoie  complèlement  la  voûte  pharyn^^^ne, 
on  court  le  risque  d'une  hémorrhagie  puisqu'on  ouvre  le  paquet  adéfloiiie, 
paquet  si  vasculaire  qu'on  le  fait  saigner  par  la  simple  exploration 
digitale. 

L'opération  au  chloroforme  se  passe  d'une  façon  analogue:  tantquua 
donne  des  coups  de  pince,  c'est-à-dire,  tant  qu'il  y  a  des  masses  adénoï- 
des, l'écoulement  est  abondant  ;  il  s'arrête,  dès  que  tout  est  enlevt^.  11 
en  est  de  même  pour  les  fongosités  utérines  bien  que  les  deux  tisï^us 
n'aient  pas  la  même  structure.  Ce  qui  donne  coniiauce  à  l'opérateur  c'est 
qu'il  ne  croit  pas  faire  une  section  dans  une  tumeur  plus  ou  moins  vas- 
culaire. Il  s'imagine  généralement  que  la  tumeur  est  multiple,  c'eslà* 
dire  que  son  coup  de  pince  enlèvera  une  végétation  et  respectera  les 
autres;  cela  n'est  même  pas  vrai  quand  ou  opère  dans  le  miroir.  t)l  on 
enlève  la  tumeur  adénoïde  en  bloc  avec  le  crochet  de  Gollstein,  on  voit 
bien  les  saillies...  caractéristiques,  entre  lesquelles  pénètre  le  doigl 
explorateur,  mais  ces  saillies  se  prolongent  sur  une  base  commune  qui 
constitue  la  3°  amygdale  hypertrophiée. 

En  étudiant  les  10  observations  qu'il  a  réunies,  le  D**  Carlaz  croit 
remarquer  que  l'hémorrhagie  est  plus  fréquente  sans  anesthésie.  Cela  rst 
parfaitement  vrai,  car,  dans  le  second  cas,  on  enlève  toute  la  tumeur  n  la 
fois  et  dans  le  premier  cas  on  n'enlève  que  des  fragments  ;  mais  pour  lui 
la  cause  serait  que,  sans  anesthésie,  on  risque  de  pincer  le  voile  du  pâluis 
et  de  le  déchirer.  C'est  un  accident  possible  mais  qui  est  loin  d'expliqufP 
tous  les  cas  d'héraorrhagics  secondaires.  Pour  éviter  sûrement  cet  aici- 
dent,  opérer  en  une  fois  est  le  meilleur  moyen.  Aussi,  quand  je  n'empli>ie 
pas  le  chlorolorme,  j'ai  substitué  à  la  pince,  l'anneau  tranchant  de 
Gottstein,  qui  me  permet  encore  d'opérer  eu  un  temps  et,  depuis  près 
d'un  an,  je  l'emploie  aussi  pendant  Tanesthésie  en  remplaçant  le  chloro- 
forme par  le  bromure  d'élhyle,  d'après  le  procédé  de  Moritz  Schmifït. 
Outre  l'absence  d'hémorrhagie  secondaire,  l'écoulement  sanguin,  penihmt 
l'opération,  est  très  faible  et  les  suites  opératoires  nulles. 
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En  VOUS  demandant  d'insérer  [cette  lettre  dans  votre  journal,  je  vous 
prie,  mon  cher  confrère,  d'agréer  mes  salutations  empressées. 

ft.  Calmettes. 


NECROLOGIE 


LE  DOCTEUR  RENÉ  CALMETTES 

La  mort  du  D""  René  Calmettes,  brusquement  enlevé  par 
des  accidents  cérébraux,  à  Tâge  de  39  ans,  dans  la  pleine 
maturité  de  son  intelligence  et  de  son  talent,  constitue  une 
irréparable  perte  pour  l'otologie  et  la  rhinologie,  sciences 
auxquelles  il  s'était  adonné  de  bonne  heure  avec  l'enthou- 
siasme et  Tardeursi  caractéristique  de  sa  nature  et  qu'il  avait 
puissamment  contribué  à  acclimater  et  à  faire  progresser 
dans  notre  pays. 

Les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  avaient  été 
une  de  ses  études  de  prédilection  et  je  puis  dire  qu'il  avait 
été  le  premier  en  France  à  en  pratiquer  l'opération. 

Quelque  temps  avant  sa  mort,  il  nous  adressait  précisé- 
ment sur  ce  sujet  la  lettre  dont  nos  lecteurs  ont  pu  prendre 
connaissance  plus  haut. 

Ami  et  élève  du  D'  Calmettes,  j'ai  tenu  à  rendre  ici  un 
respectueux  hommage  au  caractère  affable  et  sympathique 
de  l'homme  et  au  talent  du  médecin. 

En  rappelant  que  je  dois  à  son  •enseignement  une  grande 
partie  de  mes  connaissances  spéciales  je  ne  fais  qu'acquitter 
envers  notre  regretté  collègue  une  dette  de  reconnaissance. 

Luc. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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L'EXAMEN  DE  LA  PAROI  POSTÉRIEURE  DU  LARYNX  (1) 

Par  le  D'  CiiisteTe  KUlian,  dooent  à  Fribourg-en-BriBgao. 


La  méthode  laryngoscopique  habituelle  consistant  à  faire 
pencher  la  tête  en  arrière,  ne  suffit  pas  pour  regarder  la 
paroi  postérieure  du  larynx,  c'est-à-dire  la  surface  posté- 
rieure de  la  cavité  du  larynx.  C'est  pourquoi  Turk  avait  déjà 
recommandé  en  1889  d'examiner  la  région  sus-glottique  de  la 
paroi  en  question,  avec  port  droit  de  la  tête  et  en  tenant  le 
laryngoscope  plus  horizontalement,  et  la  portion  sous- 
glottique,  de  la  manière  prescrite  par  lui  pour  la  trachéos- 
copie. 

J'ai  démontré,  avec  chiffres  à  l'appui,  qu'on  arrive  rare- 
ment au  but,  môme  en  suivant  ses  prescriptions.    . 

Sur  100  malades  que  j'ai  examinés,  sans  les  choisir^  jen  ai 
pu  voir  que  chez  11  la  paroi  postérieure  du  larynx,  c'est-à- 
dire  la  portion  sous-glottique. 

Je  n'ai  vu,  chez  les  autres,  à  l'exception  de  4  cas,  que  des 
parties  plus  ou  moins  grandes  de  la  portion  sus-glottique,  ou 
je  n'en  apercevais  au  plus  que  le  bord  supérieur. 


(1)  Ce  travail  a  fait  le  sujet  d'une  conférence  au  Congrès  des  naturalistes,  à 
Heidelberg.  L'auteur  a  bien  voulu  écrire  pour  les  Archives  de  laryngolo- 
gie  l'article  que  l'on  va  lire  et  qui  est  le  résumé  de  sa  monographie  publiée, 
cette  année,  chez  G.  Fischer,  d'Iéna. 
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On  a  essayé  de  rendre  plus  fréquemment  praticable  Tins- 
pection  de  la  paroi  laryngée  postérieure,  au  moyen  de  deux 
laryngoscopes  ou  d'un  prisme.  (Tûrk,  Voltolini,  Lori,  Unna, 
Rauciifuss,  Rosenberg),  mais  op  ne  saurait  commodément 
appliquer  ces  méthodes  que  dans  un  nombre  de  cas  très  res- 
treint. 

J'ai  découvert  que  ces  difficultés  peuvent  facilement  être 
surmontées,  si  le  malade  tient  la  tête  penchée  en  avant  :  dans 
ces  conditions,  on  peut  voir,  dans  les  9/10  des  cas  la  paroi 
postérieure  du  larynx  dans  toute  son  étendue. 

Je  recommande  de  procéder  ainsi  : 

i.  Le  malade  doit  pencher  la  tête  sur  la  poitrine,  de  sorte 
que  le  menton  touche  le  sternum  et  entr'ouvrir  ou  enlever 
préalablement  les  vêtements  susceptibles  de  gêner  les  mouve- 
ments du  cou  (col,  etc...). 

2.  Si  le  malade  penche  la  tête  de  la  manière  indiquée,  il 
faut  qu'il  soit  debout,  pour  qu'on  puisse  regarder  l'intérieur 
de  la  bouche. 

Les  personnes  de  petite  taille  et  les  enfants  doivent  monter 
sur  un  tabouret  ou  sur  une  chaise. 

L'examinateur  doit  s'agenouiller  soit  en  partie,  soit  en- 
tièrement, en  s'abaissant  sur  ses  talons  ;  cette  dernière  posi- 
tion doit  être  prise,  lorsque  la  tête  du  sujet  à  examiner  est 
fortement  inclinée  en  avant,  au  point  qu'il  faille  regarder 
presque  verticalement  de  bas  en  haut,  pour  voir  le  voile  du 
palais.  L'examen  réussit  parfois,  si  l'on  est  assis  devant  le 
malade,  tandis  que  celui-ci  reste  debout. 

3.  Le  malade  doit  ouvrir  largement  la  bouche,  tirer  bien 
la  langue,  et  respirer  profondément. 

4.  Le  mieux  est  de  faire  usage  d'un  réflecteur  à  bandeau 
frontal  de  25  cent,  de  distance  focale,  comme  on  le  fait  pour 
la  laryngoscopie  ordinaire. 

Si  la  distance  de  la  bouche  du  malade  devient  plus  grande, 
une  distance  focale  de  25  cent,  est  plus  utile. 

Les  supports,  les  lentilles,  et  les  manchons  métalliques, 
habituellement  disposés  autour  des  lampes  ne  sont  pas  pra- 
tiques, lorsqu'on  examine  le  larynx  en  s'agenouillant. 
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5.  Le  laryngoscope  doit  être  aussi  grand  que  possible  : 
on  obtient  alors  le  meilleur  éclairage.  Il  faut  appliquer  le 
miroir  sur  le  voile  du  palais,  un  peu  plus  loin  qu'à  l'ordinaire 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Si  on  prend  un  laryngos- 
cope plus  petit,  la  luette  peut  être  gênante,  faute  de  pouvoir 
être  soutenue,  tandis  qu'elle  est  suffisamment  soulevée  avec 
un  grand  miroir.  Le  voile  du  palais  doit  être  fortement 
poussé  en  haut  par  le  laryngoscope,  sans  quoi,  on  ne  pourra 
pas  regarder  la  paroi  postérieure  du  larynx  en  dépassant  le 
bord  de  Fépiglotte. 

Si  les  parties  de  Tarrière-bouche  sont  de  petite  dimension, 
il  peut  devenir  difficile  de  pousser  le  voile  suffisamment  en 
haut  avec  un  grand  laryngoscope  ;  dans  ces  cas,  bien 
entendu,  on  se  sert  d'un  petit  miroir. 

6.  Dans  les  cas  où  même,  en  suivant  les  règles  indiquées, 
on  ne  pourra  pas  voir  entièrement  la  face  postérieure  de 
la  cavité  du  larynx,  il  sera  utile  de  tenir  le  laryngoscope 
obliquement,  de  faire  pencher  la  tête  du  malade  en  avant  et 
de  joindre  à  ce  mouvement  une  certaine  rotation. 

7.  Je  recommande,  pour  certains  cas  particuliers  où  une 
volumineuse  épiglotte  fortement  abaissée  créerait  des  difficul- 
tés, de  la  cocaïniser  et  de  la  soulever,  pendantl'examen,  avec 
la  sonde.  On  obtient  ainsi  de  belles  images  très  claires  de 
la  paroi  postérieure  du  larynx. 

Les  difficultés  qui  s'opposent  à  cet  examen  sont  en  géné- 
ral les  mêmes  qu'on  rencontre  pour  la  laryngoscopie  ordi- 
naire. Elles  sont  même  moins  grandes,  parce  que  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  est  moins  sensible  au  contact  du 
miroir  ;  comme  il  en  reste  éloigné,  le  malade  le  supporte 
mieux  ;  on  a  pourtant  assez  souvent  besoin  de  cocaïne.  Ne 
pouvant  utiliser  la  phonation,  il  faut  exiger  du  malade, 
qu'ilsupporte  le  laryngoscope  pendant  quelques  instants, 
en  respirant  profondément. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  les  circonstances  qui  empêchent 
le  malade  de  pencher  la  tête  suffisamment  en  avant  portent 
préjudice  à  l'efficacité  de  ma  méthode  (les  inflammations  du 
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COU,  les  tumeurs,  les  engorgements  ganglionnaires  strumeux, 
un  cou  gros  et  raccourci,  une  nuque  raide). 

Les  protubérances  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  sont 
particulièrement  gênantes.  Comme  le  regard  ne  pénètre 
habituellement  que  parallèlement  à  cette  paroi  postérieure, 
les  parties  saillantes  masquent  toujours  les  détails  sous- 
jacenfcs  (granulations  tuberculeuses,  infiltrations,  etcj.  Le 
soulèvement  de  l'épiglotte  peut  être  très  utile  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

Si  la  glotte  n'est  pas  assez  large,  il  est  difficile  ou  impos- 
sible de  regafider  la  région  cricoïdienne  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx. 

Ma  méthode  s'est  montrée  souveraine  pour  diagnostiquer 
les  altérations  tuberculeuses  de  la  surface  postérieure  de  la 
cavilé  du  larynx,  siège  de  prédilection  de  ces  altérations,  et 
c'est  pourquoi  elle  permet  un  traitement  local  très  précis  de 
cette  région. 

Si  le  malade  penche  la  tête  en  avant,  il  est  facile  et  simple 
de  faire  les  opérations  nécessaires,  sous  le  contrôle  du 
miroir. 

Mentionnons  encore  que  la  trachéoscopie  se  trouve  singu- 
lièrement facilitée  par  cette  méthode.  Seulement,  pour  regar- 
der la  trachée  et  sa  bifurcation,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
le  malade  penche  la  tête  si  fortement  en  avant,  comme  il 
est  forcé  de  le  faire,  lorsqu'on  examine  la  paroi  postérieure 
du  larynx. 

L'inclinaison  de  la  tête  doit  quelquefois  être  accompagnée 
des  mouvements  de  rotation  recommandés  par  Tûrk,  à 
cause  des  déformations  fréquentes  de  la  trachée. 

Tels  sont  les  avantages  de  ma  méthode  que  j'applique 
depuis  1888  et  que  j'enseigne  dans  mes  cours  ;  je  suis  heu- 
reux de  dire  que  ces  avantages  ont  déjà  été  confirmés,  soit 
en  particulier,  soit  officiellement,  par  plus  d'un  laryn- 
gologiste éminent.  (Voir  Gottstein,  Maladies  du  larynx, 
3^  édition,  1890,  page  89  ;  —  Schech,  Munchener  medec. 
Wochenschrift,  1870,  n**  44  ;  —  SchnitzleVs  Atlas  clinique 
de  la  laryngologie  et  de  larhinologie,  1890,  l'^  livraison.) 
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DES  SOINS  CONSÉCUTIFS  A  L'OUVERTURE  BUCCALE 
DU  SINUS  MAXILLAIRE  ATTEINT  D'EMPYÈME  ET 
NOTAMMENT  D'UN  MODE  DE  LAVAGE  TRÈS  SIMPLE 
DE  CETTE  CAVITÉ 

Par  le  Dr  Luc. 


Des  méthodes  nombreuses  et*  variées  ont  été  proposées 
pour  l'ouverture  de  l'antre  d'Highmore,  en  cas  de  suppura- 
tion de  cette  cavité.  Nous  en  avons  fait  l'exposé  et  la  criti- 
que dans  un  travail  publié  antérieurement  dans  ce  même 
journal  (1). 

Notre  intention  est  d'aborder  aujourd'hui,  dans  cette 
courte  note,  une  autre  question  qui  n'est  pas  sans  présenter 
quelques  difficultés  de  pratique  et  pour  laquelle  nous  croyons 
être  arrivé  à  une  solution  des  plus  simples  qui  nous  semble 
pouvoir  être  appliquée  à  la  grande  majorité  des  faits. 

Prenons  le  cas  le  plus  habituellement  observé  :  un  malade 
affecté  d'un  abcès  du  sinus  maxillaire,  consécutif  à  la  carie 
de  Tune  des  deux  premières  grosses  molaires,  a  subi  la  tré- 
panation de  cette  cavité  par  Talvéole,  après  extraction  de 
la  dent  malade.  Le  premier  lavage  exécuté  par  Topérateur  a 
déterminé  l'expulsion,  parla  narine,  d'une  grande  quantité 
de  pus  fétide,  puis,  aux  lavages  suivants  (surtout  si  Ton  a 
eu  soin  de  pratiquer  le  tamponnement  antiseptique  de  la 
cavité  malade),  le  pus  s'est  montré  inodore  et  en  moindre 
abondance.  Quelle  doit  être  désormais  la  conduite  à  tenir  ? 
Le  malade  peut  habiter  la  province  ou  l'étranger  et  avoir 
hâte  de  s'en  retourner  chez  lui.  Or,  est-il  nécessaire  de  le 
retenir,  et  cela  combien  de  temps,  pour  la  bonne  exécution 
des  lavages  ?  Peut-on  au  contraire  le  congédier,  en  lui  con- 
fiant le  soin  de  se  charger  des  lavages  en  question  et  à  quelle 
méthode  de  lavage  donnera-t-onla  préférence  ?  D'autre  part, 

(1)  Abcès  du  BÎnuB  maxillaire,  in.  Arch.  de  laryng.,  1889,  n»  3  et  4. 
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doit-on  laisser  le  trajet  fistuleux  se  refermer  de  lui-même, 
sans  chercher  à  modérer,  par  exemple  au  moyen  d'un  drain 
métallique,  ce  travail  souvent  rapide  d'occlusion  spontanée 
et,  tout  le  temps  que  la  fistule  reste  ouverte,  n*y  a-t-il  pas 
de  sérieux  inconvénients  à  laisser  le  sinus  en  communica- 
tion avec  la  bouche,  tout  particulièrement  pendant  les  repas 
et  à  exposer  la  première  de  ces  cavités  à  la  pénétration  de 
parcelles  alimentaires  à  son  intérieur  ? 

Tel  est  l'ensemble  de  questions  qui  se  posaient  à  notre 
esprit  au  début  de  notre  carrière  et  qui,  nous  n'en  doutons 
pas,  ont  dû  embarrasser  plus  d'un  de  nos  collègues.  Après 
bien  des  hésitations  et  des  tâtonnements,  nous  avons  été 
amené  par  l'expérience  acquise  en  observant  et  en  traitant 
une  trentaine  de  malades,  à  la  conviction,  que  les  prétendus 
inconvénients  signalés  plus  haut  sont  exagérés  et  ne  s'ap- 
puient pas  sur  des  faits  bien  observés.  Nous  pensons  aujour- 
d'hui que,  pour  la  grande  majorité  des  abcès  du  sinus  d'ori- 
gine dentaire,  une  fois  qu'on  a  pratiqué  l'ablation  de  la 
molaire  cariée^  cause  première  de  la  maladie,  et  obtenu  la 
désinfection  du  foyer  par  deux  ou  trois  lavages  boriques  très 
complets  pratiqués  toutes  les  24  heures  et  dans  l'intervalle 
desquels  la  cavité  du  sinus  a  été  maintenue  bourrée  d*ouate 
iodoformée,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  laisser  la  fistule 
se  refermer  spontanément  et  qu'il  n'y  a  lieu  de  continuer  les 
lavages  qu'autant  que  le  trajet  fistuloux  est  encore  assez 
large  pour  s'y  prêter. 

Nous  avons  complètement  renoncé  depuis  deux  ans  à  l'em- 
ploi des  drains  métalliques  au  moyen  desquels  nous  cher- 
chions primitivement  à  modérer  les  tendances  occlusives  du 
trajet,  cette  méthode  nous  ayant  paru  éterniser  la  maladie 
sans  utilité. 

Le  prétendu  danger  de  la  pénétration  de  parcelles  alimen- 
taires dans  le  sinus  nous  semble  aujourd'hui  chimérique,  il 
se  peut  toutefois  que  des  fragments  d'aliments  b^opposent  à 
la  bonne  exécution  des  lavages  en  oblitérant  le  trajet  et,  à 
ce  titre  seulement,  nous  avons  cru  devoir  parer  à  la  possibi- 
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lité  du  fait.  Or,  voici  à  quelle  méthode  de  soins  consécutifs 
nous  nous  sommes  arrêté,  d'une  part  pour  réaliser  ce  but, 
d'autre  part  pour  permettre  au  malade,  le  jour  où  il  nous 
demande  son  congé,  d'exécuter  lui-même  facilement  le 
lavage  de  son  sinus,  jusqu'au  jour  où  la  fistule  sera  complè- 
tement refermée. 

Au  moment  des  repas,  nous  conseillons  au  malade  débou- 
cher la  fistule  au  moyen  d'un  fragment  de  l'une  de  ces  son- 
des pleines  en  gomme,  à  extrémité  renflée  en  forme  d'olive, 
imaginées  par  le  professeur  Guyon  pour  l'exploration  de 
l'urèthre.Nousne  conservons  de  cette  sonde  que  l'extrémité 
à  bout  renflé,  avec  une  longueur  de  tige  de  cinq  à  six  centi- 
mètres. 

Cette  sonde  est  très  facilement  introduite  par  son  extré- 
mité sectionnée,  surtout  si  la  section  a  été  pratiquée  tant 
soit  peu  obliquement,  et  d  autre  part  l'extrémité  renflée 
empêche  Tinstrument  de  remonter  dans  le  sinus  et  s'oppose 
^  la  pénétration  de  toute  parcelle  alimentaire  dans  le  trajet. 
Le  repas  terminé,  le  malade  se  rince  une  première  fois  la 
bouche  avec  de  l'eau  boriquéo  avant  d'enlever  la  sonde,  afin 
de  bien  nettoyer  cette  cavité.  Cela  fait,  il  retire  la  sonde  et 
recommence  le  lavage  de  la  bouche  avec  la  même  solution, 
en  penchant  la  tête  en  avant,  au-dessus  d'un  bassin.  On 
remarque  alors  (1),  pour  peu  que  les  mouvements  des  joues 
s'exécutent  avec  énergie,  en  tendant  à  comprimer  le  liquide 
dans  la  cavité  buccale,  que  ce  dernier  ressort  par  la  narine 
du  côté  malade.  Le  malade  se  trouve  donc  opérer  du  même 
coup  le  lavage  de  sa  bouche  et  celui  de  son  sinus.  On  a  soin 
chaque  jour  de  raccourcir  le  tube  d'une  très  petite  mesure, 
de  façon  que  le  trajet  fistuleux  tende  à  se  refermer  de  haut 
en  bas.  Le  jour  où  l'eau  cesse  de  pénétrer  de  la  bouche  dans 
le  sinus,  tout  soin  ultérieur  peut  être  négligé  et  le  malade 
considéré  comme  guéri. 

(1)  Il  est  indispensable,  pour  la  réussite  de  cette  manœuvre,  que  le  trajet 
opératoire  offre  une  largeur  suffisante.  La  lame  du  foret  adopté  par  nous 
n'a  pas  moins  de  d  millimètres  de  largeur. 
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Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  avantages  de  ce  procédé 
qui,  d'une  part,  prévient  de  la  façon  la  plus  simple  le  pas- 
sage des  aliments  dans  la  cavité  du  sinus,  et  d'autre  part, 
épargne  au  malade  les  ennuis  et  les  frais  d'un  appareil  laveur 
dont  le  maniement  n'est  pas  sans  offrir  pour  lui  des  diffi- 
cultés. Nous  le  répétons  :  si  la  méthode  qiYe  nous  proposons 
a  un  mérite,  il  réside  dans  son  extrême  simplicité  ;  cette 
simplicité  est  même  telle  qu'il  est  bien  probable  que  d'autres 
y  avaient  songé  avant  nous  et  que  des  réclamations  de  priorité 
surgissent  dès  la  publication  de  notre  article.  S'il  en  est 
ainsi,  que  le  collègue  vis-à-vis  duquel  nous  nous  serons 
rendu  coupable  de  ce  plagiat  involontaire  veuille  bien  agréer 
à  l'avance  toutes  nos  excuses,  et  être  assuré  que  nous 
n'avons  ici  d'autre  prétention  que  de  propager  un  procédé 
qui,  quel  qu*en  soit  l'auteur,  nous  a  paru  susceptible  de 
rendre  de  très  réels  services  à  l'égard  d'une  des  affections 
les  plus  fréquemment  observées  dans  la  pratique  rhinolo- 
gique  et  tout  au  moins  d'en  simplifier  considérablement  le 
traitement. 


DU  TÉNESME  PHARYNGIEN 
Par  le   D^  Ijennox  Brown,  de  Londres. 


Je  ne  crois  pas  que  d'autres  auteurs  se  soient  servis  du 
terme  ténesme  pour  désigner  un  symptôme  dont  se  plaignent 
souvent  les  malades  atteints  de  certaines  lésions  de  la  gorge 
et  qui  se  manifeste  par  une  tendance  continuelle  à  rejeter, 
soit  en  toussant,  soit  en  raclant  leur  gosier,  une  substanoe 
réelle  ou  imaginaire,  de  la  partie  pharyngienne  du  canal  ali- 
mentaire. 

Cela  se  fait  habituellement  avec  effort  et  accompagnement 
d'un  malaise  ou  d'une  douleur  réelle.  Ces  efforts  amènent 
quelques  mucosités  qui,  parfois,  surtout  au  réveil,  sont  co- 
lorées par  le  mélange  d'une  petite  quantité  de  sang. 
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J'ai  démontré  ailleurs  que  ce  besoin  de  rejeter  avec  effort 
quelque  chose  du  pharynx  ou  de  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  un  symptôme 
analogue  bien  connu  pour  la  partie  inférieure  de  Tintestin, 
c'est-à-dire  au  ténesme.  J'ai  été  amené  à  adopter  ce  terme 
par  Tobservation  de  ce  fait,  que  beaucoup  de  malades  souf- 
frant d*hémorrhoïdes  et  de  ténesme  rectal,  non  seulement 
se  plaignaient  de  cette  tendance  à  rejeter  quelque  chose  du 
gosier,  mais,  qu'ils  souffraient  réellement  d'un  état  d'ectasie 
des  vaisseaux  pharyngiens,  c'est-à-dire  en  réalité  d'hémor- 
rhoîdes  pharyngées. 

Quoique  la  dénomination  que  je  me  suis  hasardé  d'adopter 
ici  semble  être  une  innovation,  les  faits  et  les  observations^ 
qui  en  ont  été  l'origine,  m'ont  longtemps  occupé  et  j'en  ai 
fait  le  sujet  d'une  communication  au  Congrès  des  laryngolo- 
gistes, à  Milan,  en  1880. 

Non  seulement  j'ai  démontré  que  ce  qu'on  appelle  la  boule 
hystérique  était  fréquemment  accompagnée  d  une  augmenta- 
tion de  vplume  plus  ou  moins  constante  du  corps  thyroïde  à 
différents  degrés,  mais  j'ai  aussi  attiré  l'attention  sur  l'exis- 
tence de  varices  qu'on  n'avait  pas  reconnues  auparavant  et 
sur  une  hypertrophie  des  papilles  de  la  base  de  la  langue. 
Cette  dernière  lésion  a  été  décrite  indépendamment  de  moi 
par  Swaine  en  1886  et  considérée  parlui  comme  une  hyper- 
trophie du  tissu  lymphoïde  de  la  base  de  la  langue.  Je  l'ai 
représentée  plus  récemment,  ainsi  que  d'autres,  comme  une 
hypertrophie  de  la  tonsille  linguale. 

En  1887,  j'ai  décrit  cet  état  pathologique  dans  la  seconde 
édition  de  mon  traité  et,  peu  de  temps  après.  Me  Bride,  en 
traitant  du  même  sujet,  devant  la  Société  médico-chirurgi- 
cale d'Edimbourg,  commit  Terreur  de  dire  qu'il  n'avait  été 
signalé  par  aucun  écrivain  anglais.  Au  mois  de  septembre 
1887,  j'ai  repris  et  développé  les  mêmes  idées  devant  la 
Société  médicale  de  Philadelphie. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  dernières  années,  plusieurs 
communications  plus  ou  moins  originales  sur  les  hypertro- 
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phies  lymphoïdes  et  les  varices  de  la  base  de  la  langue  ont 
été  faites  par  des  auteurs  américains  et  anglais. 

Dans  des  communications  antérieures  je  me  suis  contenté 
d'attirer  Pattention  sur  le  fait,  que  la  sensation  de  corps  étran- 
ger ou  de  boule  hystérique  est  fréquemment  accompagnée 
d'une  lésion  de  la  tonsille  linguale  et  de  varices  de  la  même 
région. 

J«  vais  aujourd'hui  donner  un  court  résumé  des  cas  où  le 
ténesme  peut  être  regardé  comme  symptomatique.  Je  n'ai 
pas  à  expliquer  longuement  pourquoi  je  présente  ici  le  symp- 
tôme en  question  comme  ne  correspondant  pas  à  une  entité. 
En  effet,  50  pour  cent  des  malades  qui  viennent  me  consulter 
au  sujet  de  leur  pharynx,  peuvent  être  groupés  sous  l'éti- 
quette ténesme. 

Beaucoup  d'entre  eux  se  plaignent  de  sentir  un  corps 
étranger  ou  un  gonflement,  ou  un  abcès  au  dos  de  la  langue, 
mais,  quoique  le  malaise  qu'ils  ressentent  provienne  de  l'en- 
droit indiqué,  je  trouve  que  les  lésions  qui  lui  donnent  nais- 
sance sont  multiples  et  variées  et  nullement  limitées  à  la 
même  localisation.  Les  causes  locales  du  ténesme  pharyn- 
gien peuvent  être  divisées  en  trois  classes  : 

a.  Les  cas,  où  un  corps  étranger,  tel  qu'une  arête,  un  den- 
tier, ou  tout  autre  corps  étranger  est  fixé  en  un  point  quel- 
conque de  la  gorge. 

b.  Les  cas,  où  il  y  a  une  lésion  hypertrophique  évidente, 
surtout  des  tissus  lymphoïdes  de  l'isthme  du  gosier  ou  dans 
le  pharynx,  ou  un  état  de  congestion  avec  ou  sans  hypertro- 
phie de  la  glande  thyroïde. 

c.  Les  cas,  où  il  n'y  a  pas  de  lésion  digestive  et  qui  sont 
essentiellement  d'ordre  nerveux.  Je  dis  essentiellement ^ 
parce  qu'il  est  probable  que  le  facteur  nerveux  joue  un  rôle 
adjuvant  dans  tous  les  cas  de  ténesme  pharyngien,  la  varice 
elle-même  résultant  souvent  d'une  parésie  vaso-motrice. 

Si  malgré  cela,  nous  admettons  un  facteur  nerveux,  com- 
ment devons-nous  expliquer  qu'une  simple  hypertrophie  des 
tonsilles  existe  en  cas  de  ténesme  chez  quelques  personnes 
et  pas  chez  d'autres  ? 
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a.  Il  est  inutile  de  s'étendre  sur  les  cas  de  ténesme  prove- 
nant de  la  présence  d'un  corps  étranger.  L'expérienee  de 
chaque  jour  prouve  que  si  le  corps  vulnérant  est  éloigné,  le 
symptôme  ne  disparaît  pas  immédiatement.  Sans  doute^  cela 
est  souvent  Teffet  de  la  lésion  produite,  mais  il  arrive  aussi 
quOy  bien  que  la  membrane  muqueuse  lésée  soit  apparem- 
ment guérie,  la  paresthésie  ou  la  dysestbésie  persistent  sou- 
vent pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  particula- 
rité, du  moins  dans  un  cas  de  ma  pratique,  était  due  à  la 
blessure  faite  par  un  dentier  qui  avait  été  suivie  d'une 
rétraction  cicatricielle  du  pilier  postérieur  de  l'isthme. 

b.  Quant  aux  lésions  objectives  de  la  gorge,  auxquelles  le 
symptôme  ténesme  se  trouve  habituellement  associé,  j'ai 
déjà  parlé  de  Thypertrophie  des  tonsilles  linguales  accom- 
pagnées ou  non  d'un  état  variqueux  des  veines. 

D'après  mon  expérience,  la  stagnation  veineuse  et  les  va- 
rices occasionnent  une  sensation  de  plénitude  et  de  malaise, 
souvent  un  sentiment  de  fatigue,  surtout  après  des  efforts 
locaux  et  plus  tard  de  l'hyperesthésie.  L'hypertrophie  des 
tonsilles  linguales  seule,  sans  varices ,  n'est  pas  souvent  asso- 
ciée au  ténesme  ;  mais  il  y  en  a  des  cas,  et  dans  ces  cas,  le 
symptôme  provient  sans  aucun  doute  du  contact  de  la  base 
de  la  langue  avec  l'épiglotte.  Solis-Cohen  a  dit  qu'il  se  pro- 
duit alors  un  emprisonnement  de  Tépiglotte  et  M.  Bride  a 
démontré  que  si  le  ténesme  est  dû  à  ce  contact,  on  peut 
l'atténuer  temporairement  en  couvrant  les  surfaces  en  con- 
tact d'une  couche  de  cocame. 

Il  est  possible  qu'il  se  produise  dans  quelques  cas  une 
dilatation  du  conduit  oblitéré  de  la  glande  thyroïde  qui  se  ter- 
mine au  point  connu  en  anatomie  sous  le  nom  de  foramen 
cœcum. 

J'ai  souvent  insisté  ailleurs  sur  la  nécessité  de  citer,  parmi 
les  causes  des  hémorrhoïdes  pharyngées,  l'abus  de  Talcool 
et  du  tabac,  avec  parésie  vasomotrice  générale  ou  locale, 
congestion  hépathique  et  même  avec  désordres  digestifs  et 
parfois  cardiaques.  Une  autre  preuve  de  laffaiblissementde  la 
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circulation  sanguine  nous  est  fournie  par  l'existence  d'hé- 
morrhoïdes  rectales  ou  vaginales,  ou  la  présence  de  varices 
dans  les  membres  inférieurs  et  la  tendance  au  refroidisse- 
ment des  pieds,  etc. 

c.  Les  varices  pharyngées  sont  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes  et  sont  souvent  accompagnées 
de  désordres  simultanés  dans  les  appareils  urinaire  et  ova- 
rien. Aussi  le  ténesme  est-il  un  symptôme  prédominant  à  la 
ménopause. 

Les  varices  ne  sont  pas  limitées  aux  régions  linguales  ; 
elles  se  montrent  fréquemment  aussi  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  J'ai  vu  quelques  cas  de  varices  marquées  du 
voile  du  palais  s*étendant,  dans  un  cas,  à  la  luette  et  aux 
piliers  et  simulant  un  angiome.  Dans  ce  cas,  le  ténesme  dis- 
parut après  remploi  du  galvano-cautôre.  J'ai  mentionné  in- 
cidemment ce  fait,  que  des  amygdales  hypertrophiées  seules 
donnent  rarement  lieu  au  ténesme  habituel  ;  Tanesthésic 
s'observe  plus  fréquemment,  mais  il  y  ades  exceptions  à  cette 
règle,  surtout  chez  des  sujets  nerveux,  et  j'ai  rapporté  des 
cas  où  des  amygdales  hypertrophiées  et  des  végétations  adé- 
noïdes ont  occasionné,  chez  déjeunes  garçons,  des  accès  de 
toux  aboyante.  Ce  symptôme  particulier  décrit  par  Sir 
Andrew  Clark,  a  été  observé  aussi  chez  des  jeunes  filles  ner- 
veuses, présentantdes  troubles  douloureuxdelamenstruation 
et  de  l'irritation  ovarienne  et  aussi  chez  des  femmes  mariées, 
pendant  la  grossesse.  Chez  les  sujets  de  ce  dernier  sexe,  on 
rencontrera  fréquemment  Tune  des  lésions  mentionnées  plus 
haut  pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette  toux  que  l'on 
serait  tenté  de  considérer  au  premier  abord  comme  un  sim- 
ple symptôme  nerveux  ou  hystérique. 

La  parésie  du  voile  du  palais,  avec  ou  sans  allongement 
de  la  luette  ou  tumeurs  palatines,  donne  souvent  lieu  au 
ténesme,  s'il  touche  la  base  de  la  langue  ou  l'épiglotte. 

L'épaississement  de  l'épiglotte  produit  non  seulement  le 
ténesme,  mais  une  douleur  réelle,  en  cas  de  tuberculose  ;  cela 
ne  s'observe  pas  dans  les  affections  anesthésiques  telles  que 
la  dartre  rongeante,  la  lèpre. 
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En  1878,  j*ai  insisté  sur  ce  fait  que  les  varices  étaient  un 
accompagnement  constant  de  la  pharyngite  granuleuse  et 
que  la  destruction  des  ectasies  vasculaires  par  le  galvano- 
cautère  était  suivie  d'un  retrait  des  granulations,  mais  j'ai 
fait  observer  que  si  les  granulations  seules  sont  traitées,  il  y 
a  grand  danger  de  rechute. 

La  pharyngite  granuleuse  et  l'hypertrophie  granuleuse  du 
pli  latéral  sont  des  facteurs  puissants  du  ténesme.  Hill  a 
récemment  confirmé  le  soulagement  marqué  obtenu  par  le 
curettage  du  pli  salpingo-pbaryngien^  et  j'ai  signalé  moi- 
même  Tamélioration  qui  résulte  en  pareil  cas,  de  remploi  du 
gnlvanocautère. 

La  pharyngite  sèche  étant  accompagnée  d'une  rigidité 
partielle  des  tissus  (mous  et  mobiles  à  Tétat  normal)  de 
risthme  et  du  pharynx,  produit,  pendant  le  mouvement  invo- 
lontaire de  déglutition  de  la  salive,  une  sensation  d'obstacle 
très  analogue  au  ténesme. 

En  cas  de  tumeurs  nasales,  qu'il  s'agise  de  néoplasmes 
adénoïdes,  muqueux,  fibreux  ou  malins^  la  sensation  due  à  la 
présence  de  masses  anormales  n'est  pas  aussi  marquée  qu'on 
paraît  le  supposer  ;  elle  manque  môme  dans  beaucoup  de 
cas.  Sous  ce  rapport,  ces  affections  contrastent  singulière- 
ment avec  le  catarrhe  rétro-nasal  qui  donne  au  malade  la 
sensation  très  nette  d'une  accumulation  de  mucosités  der- 
rière le  voile  palatin.  Le  laryngisme  striduleux  qu'il  ne  serait 
pas  déraisonnable  de  regarder  comme  une  exagération  du 
ténesme  est  presque  toujours  associé  à  des  adénomes  pharyn- 
giens et  palatins. 

Les  cicatrices  et  les  adhérences  ne  sont  qu'accidentelle- 
ment associées  au  ténesme  et,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  lésion 
quelconque  des  piliers  postérieurs. 

Une  longue  expérience  m'a  amené  à  la  conviction  que,  si 
l'on  défalque  les  cas  de  ténesme  et  de  sensation  de  boule 
résultant  de  lésions  (objectives  et  curatives,  il  ne  reste  qu'un 
faible  résidu  de  cas  pouvant  être  envisagés  comme  des  faits  de 
névrose  à  proprement  parler.  Je  suis  donc  d'avis,  que  le  terme 
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hystérique  devrait  être  aboli,  parce  qu'il  prouve  simplement 
notre  ignorance  sur  la  vraie  cause  des  symptômes. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  d'aller  plus  loin  dans  la  question 
de  traitement.  Il  suffit  de  dire  que  le  ténesme  systématique 
est  un  mal  promptement  curable,  si  les  principes  essentiels 
de  la  thérapeutique  sont  observés,  qu'il  faut  découvrir 
d'abord  et  supprimer  ensuite  la  cause  palpable  du  mal  par 
des  mesures  locales  ou  spéciales,  et  utiliser  les  services  que 
peuvent  rendre  les  remèdes  internes  et  les  règles  de  régime 
applicables  aux  fonctions  digestives  et  menstruelles  et  au  sys 
tème  cardio-vasculaire  et  nerveux. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  HÉMORRHAGIES  NÉ- 
VROPATHIQUES  DE  L*OREILLE,  SANS  PERFORATION 
DE    LA    MEMBRANE   TYMPANIQUE 

Pftr  le  D'  Luc 


Comme  l'indique  nettement  le  titre  que  nous  donnons  à 
cette  note,  les  accidents  dont  nous  entendons  nous  occuper 
ici  se  caractérisent,  d'une  part,  par  leurs  rapports  avec  un 
état  névropathique  spécial  du  sujet,  d'autre  part,  par  l'ab- 
sence d'une  solution  de  continuité  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Il  ne  saurait  donc  être  question  ici  des  écoulements 
de  sang  qui  se  montrent,  soit  au  début  des  suppurations 
aiguës  de  l'oreille,  à  la  suite  de  la  perforation  spontanée  de 
la  membrane,  soit  au  cours  de  suppurations  chroniques, 
après  que  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse  depuis  long- 
temps enflammée  a  donné  lieu  à  la  formation  de  masses 
polypeuses  ou  de  simples  granulations  saignant  avec  une 
extrême  facilité.  Survenant  dans  ces  conditions,  J'hémor- 
rbagie  est  un  accident  fréquent^  banal  et  dont  la  pathogénie 
ne  présente  aucun  intérêt  particulier.  Il  n'en  est  pas  de 
même  du  groupe  restreint  d'otorrhagies  visées  dans  le 
présent  travail.  Il  s'agit  en  effet  d'un  phénomène  assez  rare 
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puisque  nous  n'avons  pu  en  rassembler  plus  d'une  dizaine 
de  cas  bien  observés,  et  en  même  temps  d'un  phénomène 
tirant  un  intérêt  tout  spécial  de  ses  rapports  avec  certains 
troubles  du  système  nerveux  et  rentrant  dans  la  classe 
de  ces  hémorrhagies,  sans  lésions  apparentes  de  tissu,  long- 
temps considérées  comme  des  faits  mystérieux,  même  mira- 
culeux par  le  vulgaire  et  qui  ne  sont  entrées  que  depuis 
une  date  relativement  récente  dans  le  domaine  des  observa- 
tions scientifiques»  tout  particulièrement  grâce  aux  travaux 
de  Técole  de  la  Salpêtrière. 

Nous  avons  eu  jusqu'ici  Toccasion  d'observer  deux  faits 
de  ce  genre. 

Le  premier  concerne  un  jeune  épileptique  que  notre  ami, 
le  D'  Cartaz  voulut  bien  nous  mettre  à  même  d'examiner,  il 
y  a  3  ans,  lorsque  nous  avions  notre  clinique  en  commun 
avec  lui.  Ce  malade,  sujet  à  des  otorrhagies,  lui  avait 
été  adressé  de  l'hospice  de  Bicêtre,  par  le  D'  Féré,  avec 
prière  de  pratiquer  l'exploration  des  oreilles.  Or  le  jour  où 
cet  examen  fut  fait  (c'était  24  heures  après  la  dernière  perte 
de  sang),  il  ne  révéla  aucune  lésion  appréciable. 

M.  Féré  a  bien  voulu  nous  communiquer  sur  ce  malade 
les  renseignements  complémentaires  qui  suivent  : 

a  II  s*agit  d*un  homme  actuellement  âgé  de  28  ans,  présentant  une 
asymétrie  faciale  aux  dépens  du  côté  droit  et  épileptique  depuis  Tàge  de 
15  ans  environ  ;  il  a  de  grandes  attaques,  des  vertiges,  des  secousses,  des 
cauchemars.  Les  accès  sont  assez  fréquents  :  il  en  a  eu  15,  le  mois 
dernier,  et  19  vertiges.  Ces  accès  sont  le  plus  souvent  nocturnes  ;  dans 
ses  accès  diurnes,  il  tombe  de  préférence  sur  la  face. 

L'arcade  orbitaire  gauche  est  tuméfiée  et  déformée.  Plusieurs  fois  ce 
malade  m'a  été  présenté,  à  la  suite  de  ses  accès,  avec  un  écoulement 
sanguin  de  l'oreille  gauche  ;  ce  qui  suintait  paraissait  du  sang  pur  ;  il 
n*y  en  avait  que  quelques  gouttes.  Le  malade  ne  présentait  pas  de  traces 
de  contusion  de  l'oreille;  on  disait  qu'il  était  tombé  sur  le  front.  Les 
jours  suivants,  il  ne  se  plaignait  de  rien  de  particulier  dans  Toreille  et  il 
n'existait  aucun  signe  de  fracture  de  la  base.  Du  reste  cet  écoulement  de 
l'oreille  qui  m'a  été  souvent  signalé  par  les  gens  du  service,  je  l'ai  vu 
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moi-même  7  ou  8  fois  et  Ton  ne  peut  guère  admettre  une  lésion  grave 
du  squelette.  J'avais  supposé  qu*il  existait  une  lésion  de  Toreille  moyenne 
et  une  perforation  du  tympan  et  que,  sous  Tinfluence  de  l'augmentation 
de  la  tension  sanguine»  au  moment  de  Taccès,  il  se  faisait  une  hémorr- 
hagie,  mais  le  D'  Cartaz  a  trouvé  Toreille  saine,  dans  l'intervalle  des 
accès.  » 

Comme  on  le  voit,  en  présence  de  ce  phénomène  insolite, 
M.  Féré  avait  fait  une  hypothèse  très  rationnelle,  celle  d'une 
hémorrhagie  à  travers  un  tympan  déjà  perforé,  survenant 
sous  rinfluence  des  troubles  circulatoires  inhérents  à  Tatta- 
que  épileptique.  Pour  nous,  étant  donnée  Tintégrité  de  la 
membrane  tympanique  constatée  par  le  D'  Cartaz,  nous  ne 
doutons  pas  que  le  siège  de  l'exsudation  sanguine  n'ait  été 
la  paroi  du  conduit  auditif  externe  comme  dans  les  cas  que 
nous  rapportons  plus  loin.  Ces  exsudations  ne  laissent  en 
effet  à  leur  suite  que  des  traces  à  peine  perceptibles,  ce  qui 
explique  le  caractère  négatif  de  plusieurs  des  examens  qui 
ont  été  rapportés  jusqu'ici. 

Le  second  fait  du  même  ordre  que  nous  avons  eu  l'occa- 
sion d'étudier  date  de  Tan  dernier. 

Le  24  du  mois  de  septembre,  M^^»  T...  venait  nou^  demander  notre 
avis  sur  la  signification  d'écoulements  de  sang  qui,  depuis  l'avant-veille, 
à  la  suite  d'une  forte  secousse  morale,  s'étaient  montrés,  à  deux  reprises, 
dans  ses  deux  conduits  auditifs.  Nous  devons  dire  tout  d'abord  que 
M^'*'  T...  n  est  pas,  à  proprement  parler,  une  hystérique  :  nous  n'avons 
relevé  chez  elle  ni  anesthésie,  ni  sensibilité  ovarienne,  ni  aucune  de^ 
manifestations  habituelles  de  cette  névrose.  Nous  rangerions  plutôt  la 
malade  dans  la  catégorie  des  cérébrales,  avec  exaltation  considérable  de 
la  sensibilité  morale  et  des  facultés  Imaginatives. 

Ceci  posé,  voici  le  récit  que  nous  fit  M>i«  T...  de  l'accident  pour  lequel 
elle  venait  nous  demander  conseil. 

Depuis  près  d'un  mois,  elle  éprouvait  de  la  pesanteur  de  tète  et  des 
bourdonnements  d'oreille,  phénomènes  qu'elle  rapportait  au  trouble  pro- 
duit  chez  elle  par  une  série  de  contrariétés  et  de  vexations  éprouvées  dans 
ces  derniers  temps. 

Sur  ces  entrefaites,  le  22  septembre,  à  la  suite  d'une  violente  discus- 
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sioD,  elle  entra  dans  un  élat  d'exaspéralion  qui  la  porta  à  se  rouler  sur  son 
lit,  en  pleurant  et  en  sanglotant.  Ce  transport  se  calma  peu  à  peu  et  elle 
finit  par  s'endormir.  Quand  elle  se  réveilla,  elle  fut  surprise  et  effrayée  de 
remarquer  que  son  oreiller  était  taché  de  sang  qui  s*échappait  de  ses  deux 
oreilles,  mais  surtout  de  Toreille  gauche.  Cette  hémorrhagie  fut  d*ailleurs 
peu  abondante  et  s*arrêta  d'elle-même,  mais  reparut,  le  jour  suivant.  A 
la  suite  de  cette  double  perte  de  sang,  la  malade  éprouva  une  détente  gé- 
nérale et  une  disparition  des  phénomènes  pénibles  (céphalalgie,  bour- 
donnements), dont  elle  souffrait  depuis  quelques  temps,  mais  elle  nota 
en  même  temps  une  diminution  de  son  ouïe  et  comme  une  sensation  d'ob- 
tusion  dans  les  oreilles. 

L'examen  otoscopique  nous  montra,  au  fond  des  deux  conduits, 
ûo.s  caillots  sanguins  qui  furent  facilement  enlevés,  au  moyen  d'une 
injection  d'eau  tiède  poussée  avec  une  force  modérée.  Il  nous  fut  alors 
possible  de  distinguer,  des  deux  côtés,  sur  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit osseux,  à  son  union  avec  la  membrane  tympanique,  une  petite 
tache  violacée  semblable  à  une  ecchymose  et  piquetée  de  points  plus 
foncés,  correspondant  vraisemblablement  aux  voies  de  sortie  du  sang.  Il 
existait,  en  outre,  une  autre  tache  ecchymotique  sur  la  membrane  tympa- 
nique du  côté  gauche,  immédiatement  en  arrière  du  manche  du  marteau. 

Â  part  cela,  pas  de  lésions  tympaniques,  sauf  un  aspect  terne  des 
membranes  que  nous  considérâmes  comme  symptomalique  d'un  certain 
degré  d'otite  sèchô  n'ayant  aucune  relation  avec  l'accident  pour  lequel 
nous  étions  consulté.  L'air  passait  facilement  dans  les  deux  trompes.  La 
montre  était  entendue,  à  gauche,  à  30  centimètres  et  à  droite  à  60.  La 
douche  d'air  ne  détermina  d'ailleurs  pas  d'amélioration  de  l'ouïe. 

A  la  suite  de  cet  examen,  la  malade  resta  un  mois  sans  nous  donner 
de  ses  nouvelles.  Lorsque  nous  la  revîmes,  elle  nous  dit  que  Thémor- 
rhagie  ne  s'était  pas  reproduite  et  que  son  ouie  s'était  améliorée.  A  part 
la  disparition  des  ecchymoses,  les  tympans  nous  parurent  offrir  le  môm  c 
aspect  que  la  première  fois. 

Nous  constatâmes  effectivement  que  Touïe  paraissait  améliorée,  car  la 
distance  de  perception  de  la  montre  était  montée  de  30  à  38  centimètres 
à  gauche  et  de  60  à  80  centimètres  à  droite. 

Notons  que,  chez  notre  malade,  l'hémorrhagie  s'était  produite  en 
dehors  de  l'époque  menstruelle,  que  cette  fonction  d'ailleurs  n'avait  subi, 
dans. ces  derniers  temps,  aucun  trouble  dans  sa  régularité  habituelle  et 
que  l'otorrhagie  ne  fut  pas  accompagnée  d'hémorrhagie  dans  d'autres 
organes. 

AftOmvn  DE  LàRTKOOLOOIl.  —  IV.  * 


18  ARCHIVES   DE  LARYNGOLOGIE 

En  dehors  de  ces  deux  faits  observés  par  nous,  nous  avons 
pu  en  relever  sept  publiés  par  d'autres  auteurs  et  dont  voici 
les  noms  :  Magnus  Huss,  de  Stockholm  (1),  Ferren  (2), 
Stepanow  de  Moscou  (3),  Petiteau  (4),  Eitelberg  (5),  Grade- 
nigo  (6). 

Le  1"  fait  a  été  publié  par  le  D**  Baratoux,  dans  le  n»  du 
1"  octobre  de  la  Revue  do  laryngologie  1890,  dans  un  article 
où  les  observations  précédentes  sont  fort  bien  résumées. 

Nous  notons  encore  une  allusion  à  un  autre  fait  du  même 
ordre  à  la  page  72  du  Précis  des  maladies  de  Voreille  du 
Dr  Gellé  : 

a  J'ai  eu,  dit  notre  collègue,  Toccasion  d'examiner  avec 
M.  le  D''  Legroux  une  femme  qui,  au  cours  d'accidents  né- 
vropathiques  variables,  avec  allure  rhumatismale,  avait 
tout  à  coup  été  prise  d'écoulement  de  sang  par  Toreille  gau- 
che et  de  surdité.  Il  me  fut  impossible  de  trouver  d'où 
venait  le  sang,  bien  qu'une  traînée  sanguinolente  sèche 
allât  jusqu'au  tympan,  sur  la  paroi  inférieure,  pâle  d'ailleurs, 
du  conduit  auditif  :  le  tympan  était  relativement  normal.  » 

Le  D""  Gellé  cite  en  outre  quelques  auteurs  anciens  comme 
s'étantoccupésdelamôme  question.  D'après  une  note  annexée 
à  son  livre,  le  D""  Noquet,^de  Lille,  aurait  aussi  observé  un 
fait  du  même  genre  (7). 

Notre  intention  n'est  pas  de  résumer  ici,  les  unes  après 
les  autres,  les  observations  publiées  antérieurement  à  la 
nôtre,  ce  travail  ayant  d'ailleurs  déjà  été  très  scrupuleuse- 
ment fait  par  le  D'Baratoux,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus 
haut.  Il  nous  paraît  plus  intéressant  de  jeter  un  coupd'œil 


(1)  Medic.  Beobacht  ausd.  k.  Seraph.  Hosp.  zu  Stockholm  (1836).  SchmidVê 
Jahrh.,  BdXXII. 

(2)  Lo  Sperimcntale,  1882. 

(i)  Mon.  f.  Ohri'HlieUk.,  1S85,  n^  11,  p.  321. 

(4)  Marseille  médieal,  1887. 

(5)  JjiievH,  Klin,  JtumUchau,  1888,  n«»  3  et  4 

(6)  Accad.  di  med.  di  Torino,  1889. 

(7)  Bull.  méd.  Mrd,  1880,  n*»  10. 
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d'ensemble  sur  ces  faits  épars  et  de  chercher  à  tirer  de  leur 
étude  comparative  des  éléments  pouvant  nous  éclairer  sur 
les  caractères  cliniques  de  la  maladie  et  surtout  sur  les 
conditions  de  sa  pathogénie. 

Plusieurs  des  auteurs  dont  nous  avons  cité  les  noms  plus 
haut,  notamment  Huss,  Stepanow  et  Gradenigo  ont  été 
amenés  par  les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  pré- 
sentaient les  faits  qu*ils  observaient  à  considérer  Totorrhagie 
sans  lésions  tympaniques  comme  un  accident  propre  à 
rhystérie  et  se  montrant  avec  les  apparences  d'un  phéno- 
mène critique  supplémentaire,  à  l'occasion  de  la  suppression 
des  menstrues. 

C'est  en  effet  à  la  suite  d'une  interruption  des  règles  que 
l'accident  se  produisit  chez  la  malade  de  Stepanow  et  chez 
celle  de  Gradenigo.  Chez  la  première  en  outre  l'otorrhagie 
présentait  l'intermittence  régulière  et  l'abondance  du  flux 
menstruel  ;  mais  Baratoux  nous  paraît  s'être  élevé  avec 
raison  contre  une  généralisation  excessive  donnée  à  cette 
particularité  et  notre  observation,  de  même  que  la  sienne, 
de  même  que  celle  de  Petiteau  et  de  Huss,  établit  l'indépen- 
dance possible  de  la  perte  de  sang  pathologique  par  rapport 
au  flux  menstruel. 

La  coexistence  de  l'hystérie  est  plus  fréquente,  mais  elle 
n'est  pas  non  plus  absolue.  Noire  malade,  celle  de  Petiteau 
et  de  Gellé  étaient  de  simples  névropathes.  Le  malade  de 
Féré  était  épileptique. 

Ce  dernier  fait  établit  en  outre  que  Taccident  dont  nous 
nous  occupons  n*est  pas  exclusivement  propre  au  sexe 
féminin  dont  l'influence  se  montre  toutefois  ici  fort  prédo- 
minante, puisque  le  rapport  des  deux  sexes  est  d'environ 
1  à  10. 

Chez  plusieurs  des  malades  observées,  Toreille  ne  repré- 
senta pas  le  seul  siège  de  l'exsudation  sanguine  pathologi- 
que.  La  malade  de  Magnus  Huss  perdait  du  sang  par  le  cuir 
chevelu  et  les  conjonctives.  Celle  de  Baratoux  en  laissait 
échapper  par  le  mamelon,  l'œil  et  les  ongles.  Elle  eut  en 
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outre  une  hématémèse.  Comme  nous  l'avons  spécifié  plus 
haut,  nous  n'avons  constaté  rien  de  semblable  chez  notre 
malade. 

L'otorrhagie  se  montra  bilatérale,  avec  prédominance  d'un 
côté  ou  de  l'autre,  chez  la  malade  de  Stepanow,  chez  celle 
de  Baratoux,  et  chez  la  nôtre  ;  elle  survint  exclusivement  par 
Toreille  gauche,  chez  la  malade  de  Gellé,  chez  celle  de  Eitel- 
berg,  et  chez  la  malade  de  Féré,  et  par  Tereille  droite  chez 
celle  de  Petiteau  et  celle  de  Gradenigo.  Donc,  aucune  règle 
à  formuler  sur  ce  point. 

La  symptomatologie  de  l'otorrhagie  en  elle-même  a  peu 
varié  d'une  malade  à  une  autre.  Chez  toutes,  ou  à  peu  près, 
Técoulement  de  sang  a  été  précédé  de  prodromes  sensible- 
ment analogues  (céphalalgie,  lourdeur  de  tête),  paraissant 
trahir  un  certain  trouble  de  la  circulation  céphalique,  ou 
plus  en  rapport  avec  des  modifications  dans  la  circulation  de 
l'appareil  auditif  lui-même  (vertiges,  bourdonnements,  sen- 
sation de  chaleur  dans  les  oreilles,  œdème  péri-auriculaire) 
(Gradenigo).  Chez  la  malade  de  Gradenigo  l'écoulement  de 
sang  était  précédé  de  crises  d'éternuement.  Chez  celle  de 
Stepanow  il  y  avait,  à  côté  de  prodromes  oto-céphaliques, 
des  phénomènes  prémonitoires,  d'une  localisation  différente, 
(dyspnée,  palpitations, dysenterie).  Chez  toutes  les  malades, 
l'apparition  du  sang  entraînait  la  disparition  de  ces  divers 
symptômes  précurseurs. 

Sauf  dans  les  observations  de  Ferrari  et  de  Stepanow,  où 
la  perte  de  sang  surpassa  en  abondance  celle  d'une  mens- 
truation ordinaire,  en  règle  générale,  elle  fut  insignifiante 
(un  petit  verre,  un  dé  à  coudre)  et  d'une  faible  durée.  Nous 
avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut  le  caractère  presque 
régulièrement  périodique  de  ses  retours  chez  la  malade  de 
Stepanow. 

Un  détail  remarquable  que  nous  notons  dans  presque  tou- 
tes les  observations,  c'est  l'existence  d'une  surdité  incom- 
plète et  passagère  accompagnant  l'otorrhagie.  Étant  donnée 
l'absence  de  lésions  aiguës,  simultanées  de  la  caisse  chez  les 
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malades,  il  est  assez  rationnel  d  expliquer  cette  particula- 
rité par  l'hypothèse  de  troubles  concomitants  de  la  circula- 
tion de  Tappareil  auditif.  Effectivement  les  lésions  chroni- 
ques de  la  caisse  notées  par  Eitelberg,  par  Gradenigo  et  par 
nous-même  ne  sauraient  expliquer  un  abaissement  de  l'ouïe 
survenant  au  moment  de  la  perte  de  sang  et  s'amendant  ulté- 
rieurement. Il  faut  aussi,  chez  les  hystériques,  faire  la  part 
de  la  possibilité  d'une  surdité  susceptible  de  se  montrer  à 
titre d'anesthésie  sensorielle,  sous  l'influencede leur  névrose. 
Telle  nous  paraît  avoir  été  la  pathogénie  de  la  diminution 
de  la  réaction  électrique  du  nerf  acoustique  constatée  par 
Gradenigo  chez  sa  malade,  avant  la  crise  otorrhagique. 

L'apparition  d'hémorrhagies  en  général,  chez  les  sujets 
névropathes,  s'explique  naturellement  par  les  troubles  vaso" 
moteurs  si  communément  observés  chez  eux.  Le  fait  est 
particulièrement  compréhensible  quand  la  perte  de  sang 
apparaît  à  la  suite  d'une  vive  commotion  morale,  comme  chez 
notre  malade,  à  la  suite  d'une  attaque  de  nerfs,  et  surtout  à  la 
suite  d'un  accès  épileptique,  comme  chez  le  malade  de  Féré, 
un  certain  degré  de  congestion  céphalique  étant  la  règle  dans 
ces  conditions  spéciales  et  Tapparition  d'ecchymoses  consé- 
cutivement aux  crises  de  grand  mal  étant  un  phénomène  fré- 
quent jusqu'à  la  banalité.  Tout  cela  ne  donne  pas  il  est  vrai 
la  raison  de  la  localisation  de  la  perte  de  sang  dans  les 
oreilles,  et  l'existence  de  lésions  chroniques  antérieures  de 
la  caisse  proposée  par  Gradenigo  comme  cause  prédisposante 
possible  nous  semble  une  bien  pauvre  explication,  en  raison 
de  l'inconstance  de  ces  lésions,  et  puisque  l'hémorrhagie 
paraît  se  produire  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir,  au  niveau  des  parois  du  conduit  auditif 
externe. 

Il  nous  reste  en  effet  maintenant  à  aborder  l'intéressante 
question  du  siège  précis  de  l'exsudation  sanguine. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  des  cas  d'otorrha- 
gie  ont  mentionné  ce  fait  intéressant,  qu'ils  avaient  pu,  à  la 
suite  des  otorrhagies,  constater  une  petite  agglomération  de 
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points  noirâtres  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
osseux.  De  Rossi  put  en  outre  assister,  sur  la  malade  de 
Ferrari,  et  Baratoux  sur  la  sienne,  à  la  production  du  phéno- 
mène. Tous  deux  virent  le  sang  perler  sous  forme  de  fines 
et  nombreuses  gouttelettes  au  niveau  de  la  région  sus-indi- 
qiiée  du  conduit  auditif  osseux,  la  seule,  comme  le  fait  remar- 
quer Baratoux,  qui  contienne  des  glandes  cérumineuses.  Ce 
détail  fournit,  comme  on  le  voit,  un  important  appui  à  Topi- 
nion  généralement  admise  aujourd'hui,  d'après  laquelle  les 
exsudations  sanguines  de  la  peau  se  produiraient  par  les 
glandes  où  les  follicules  pileux  des  téguments.  Nous  voyons 
en  effet  ces  exsudations  se  produire  de  préférence  dans  les 
régions  cutanées  riches  en  follicules  pileux  (cuir  chevelu, 
aisselles)  ou  en  orifices  glandulaires  (pulpes  des  doigts,  paume 
de  la  main)  ou  à  la  fois  en  follicules  et  en  orifices  glandu- 
laires (mamelon).  Dans  les  conduits  auditifs,  Thémorrhagie 
se  faisait  au  niveau  des  orifices  des  glandes  cérumineuses  et 
il  est  possible  que  Taccumulation,  sur  certains  points  de  ce 
conduit,  de  ces  glandes  à  conduits  excréteurs  richement  vas- 
cularisés  ne  soit  pas  sans  jouer  un  certain  rôle  prédisposant 
dans  la  localisation  relativement  fréquente  des  hémorrha- 
gies  névropathiques  sur  ce  territoire  limité  de  nos  téguments. 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


1.  —  NEZ 

L'éclairage  par  transparence  de  Tantre  d'Highmore  et  des  sinus 
frontaux  pour  le  diagnostic  de  leurs  affections  et  leur  traitement 
opératoire^  par  C.  Vohsen,  de  Francfort-sur-Mein.  (Conférence  faite 
au  congrès  de  Berlin.) 

Pour  ce  qui  est  de  l'antre  d'Highmore,  Vohsen  ne  fait  que  conOrmer 
les  avantages  de  la  méthode  proposée  par  Heryng.  Son  mérite  et  Tori- 
ginalité  de  sa  communication  consistent  à  avoir  appliqué  le  même  prin- 
cipe au  diagnostic  de  Tempyème  du  sinus  frontal.  Pour  ce  faire,  la  lumière 
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doit  èlre  dirigée  sur  la  base  du  sinus,  c'osl-à-dire  au-dessous  de  l'cx- 
Irémilé  interne  du  rebord  sounilier  do  Tos  frontal.  Dans  ses  reclier- 
ches  cadavériques,  Vohsen  a  pu  constater  que,  dans  ces  conditions, 
le  sinus  vide  se  montrait  éclairé  par  transparence,  que  souvent  mèrne, 
l'éclairage  en  dépassait  tant  soit  peu  les  limites,  à  cause  de  la  présence, 
au  delà  do  sa  cavité,  de  diploé  susceptible  de  se  laisser  aussi  pénétrer 
par  les  rayons  lumineux.  Au  contraire,  le  sinus  rempli  d*ouate  cessait 
de  se  laisser  éclairer. 

Vohsen  insiste  avec  raison  sur  les  services  que  peut  rendre  cette  mé- 
thode en  clinique,  étant  donnés  d'une  part  les  dangers  inhérents  à  l'em- 
pyéme  du  sinus  frontal  et  notamment  la  possibilité  de  la  perforation  do 
la  paroi  interne  de  cette  cavité  par  la  suppuration  qui  arrive  ainsi  à 
pénétrer  dans  l'intérieur  du  crâne,  d'autre  part  les  difficultés  parfois 
insurmontables  que  l'on  avait  éprouvées  jusqu'ici  à  diagnostiquer  cette 
affection.  Il  résulte  en  effet  des  recherches  cadavériques  de  Vohsen  que 
la  conformation  anatomique  du  sinus  frontal  présente,  d'un  sujet  à  l'autre, 
les  plus  grandes  variations,  que  parfois  il  manque  et  que  le  catéthérisme 
de  son  conduit  souvent  impossible  par  suite  de  son  oblitération  n'est  pas 
dénué  de  dangers,  en  raison  des  limites  antérieures  variables  de  la  lame 
criblée  do  l'ethmoide. 

Pour  bien  mettre  en  évidence  lesdifficultés  de  diagnostic  sus-mention- 
nées,  Vohsen  rapporte  l'histoire  d*uoc  femme  chez  laquelle  des  douleurs 
frontales  rebelles  furent  considérées  comme  une  simple  migraine  et  traitées 
par  des  moyens  aussi  variés  qu'inefticaces  jusqu'au  jour  où  une  fistule  se 
produisit  au  niveau  d'une  cicatrice  située  au-dessus  de  la  bosse  frontale 
gauche,  consécutive  à  un  coup  reçu  pendant  l'enfance,  et  permit  d'établir, 
au  moyen  de  la  sonde,  la  présence  de  masses  caséeuses  dans  l'intérieur 
du  sinus.  Le  curettage  de  la  cavité  malade  amena  la  suppression  défini- 
tive des  douleurs  frontales.  Luc. 

Ck>ryza  caséeox  (Rhinite  cholestéatomateuse),  par  le  D'*  Wagnier,  de 
Lille.  Uev.  de  Laryng,,  1890,  n^  20. 

Jusqu'ici  l'existence  de  l'entité  morbide  décrite  pour  la  première  fois 
par  Duplay,  sous  le  nom  de  coryza  caséeux,  avait  été  mise  en  doute 
par  la  grande  majorité  des  spécialistes,  et  tout  spécialement  par  l'école 
allemande.  Nous  pensons  que  le  fait  très  soigneusement  observé  par  le 
D"*  Wagnier  est  de  nature  à  rallier  les  hésitants  et  qu'il  mérite  d'ôtre 
consi'léré  coram3  une  importante  contribution  à  l'étude  de  cette  rare 
aiïejtion. 
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Il  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  qui,  après  cinq  mois  de  douleurs 
nasales,  senlit  se  former,  au  niveau  de  sa  voûte  palatine,  une  tuméfaclioj 
qui  ne  tarda  pas  à  s'ouvrir  en  deux  endroits. 

Wagnier  constata  une  obstruction  complète  de  la  fosse  nasale  droite 
qui  laissait  suinter  une  sécrétion  d'aspect  purulent. 

Il  nota  on  outre  une  perforation  de  la  cloison,  siégeant  à  4  cent,  de 
son  extrémité  antérieure  et  put  se  rendre  compte,  au  moyen  d'un 
stylet,  que  les  orifices  qui  venaient  de  se  produire  sur  la  tuméfaction 
palatine  établissaient  une  communication  entre  la  bouche  et  la  même 
fosse  nasale. 

L'obstruction  de  cette  dernière  cavité  était  produite  par  des  masses 
caséeuses  que  des  lavages  furent  impuissants  à  faire  sortir  et  dont  la 
douche  d'air  parvint  seule  à  provoquer  l'expulsion. 

Des  lavages  furent  ensuite  prescrits  et  ce  simple  traitement  local  suffit, 
non  seulement  pour  achever  de  déterger  les  cavités  nasales,  mais  encore 
pour  amener  rapidement  Tocclusion  des  orifices  fistuleux  de  la  cloison 
et  de  la  voûte  palatine. 

En  présence  de  ces  détails,  l'hypothèse  d'une  syphilis  qui  se  présente 
naturellement  à  l'esprit,  malgré  le  fait  des  dénégations  de  la  malade, 
n'est  vraiment  pas  soutenable,  puisque  la  cicatrisation  des  pertes 
de  substance  eut  lieu  sans  médication  spécifique. 

Il  faut  donc  admettre  que  ces  lésions  du  tissu  aient  été  secondairement 
produites  par  la  pression  causée  par  les  masses  caséeuses  sur  les  parois 
interne  et  inférieure  de  la  cavité  nasale. 

La  relation  de  cette  intéressante  observation  nous  donnerait  une  pleine 
satisfaction  si  l'examen  du  sinus  maxillaire  et  des  dents  avait  été  pra- 
tiqué. Nous  croyons  en  effet,  ainsi  que  nous  avons  cherché  à  l'établir  dans 
notre  travail  sur  les  abcès  du  sinus  maxillaire  (1),  que  cette  dernière 
affection  peut  être  le  point  de  départ  de  la  formation  de  masses  caséeuses 
au  niveau  du  méat  moyen  et  il  ne  nous  paraît  pas  impossible  que  les 
noyaux  ainsi  constitués  puissent,  par  Tadjonclion  de  couches  successives, 

arriver  à  occuper  une  grande  partie  de  la  cavité  nasale. 

Luc. 

Du  diagnostic  de  rempyème  latent  de  Tantre  d'Highmore  par  le 

lavage  explorateor,  par  le  D*"  Lichtwitz,  de  Bordeaux.  (Bulletin 

médicaU  26  octobre  1890.) 

Les  nombreux  travaux  publiés  depuis  quelques  années  sur  cette  affec- 
tion montrent  combien  elle  est  fréquente  et  combien  elle  peut  facilement 

(1)  Areh.  de  laryng.y  1889. 
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échapper  à  l'observation,  n'ayam  pas  de  symptômes  pathognomoniques. 
Le  seul  signe  constant,  c'est  l'hypersécrétion  nasale  fétide  ou  non  fétide, 
mais  il  no  suffit  pas  pour  établir  un  diagnostic  certain,  car  orxle  rencontre 
aussi  dans  d'autres  affections  nasales  ;  il  faut  donc,  dans  tous  les  cas  de 
blennorrhée  nasale,  explorer  les  sinus  maxillaires,  et  les  différentes  mé- 
thodes suivies  jusqu'à  ce  jour  ne  répondant  pas  complètement  au  deside- 
ratum cherché,  M.  Lichtwitz  propose,  comme  procédé  devant  seul  être 
employé,  la  ponction  de  l'antre  d'Highmore  à  travers  sa  paroi  nasale  au 
moyen  d'un  Irocart  de  10  à  12  cent,  de  long  et  de  l"°™,l/4  à  l°»"»,l/2de 
diamètre,  suivie  d'un  lavage  avec  de  l'eau  tiède. 

Voici  la  manière  d'opérer  : 

Après  une  injection  nasale  avec  de  l'eau  tiède  salée  ou  boriquée,  on 
cocainise  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  au  niveau  du  méat  inférieur, 
puis  on  introduit  à  travers  un  spéculum  bivalve  le  trocart  dont  la  pointe 
est  cachée  dans  sa  gaine  en  acier,  jusque  vers  le  milieu  du  méat  infé- 
rieur, en  dirigeant  son  extrémité  antérieure  au-dessous  du  cornet  infé- 
rieur obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Après  avoir  fixé  le  trocart  contre 
le  point  où  l'on  veut  faire  la  ponction  et  qui  doit  se  trouver  éloigné  de 
l'épine  nasale  antérieure  de  3  à  4  centim.,  on  enlève  le  spéculum,  on  fait 
avancer  le  stylet  dans  sa  gaine  et  on  pousse  le  trocart  à  travers-la  paroi 
qui  sépare  l'antre  d'Highmore  de  la  fosse  nasale.  Une  fois  la  ponction 
faite,  on  retire  le  stylet,  on  adapte  une  seringue  à  la  gaine  et  l'on  pra- 
tique le  lavage  de  l'antre  avec  de  l'eau  tiède. 

S'il  y  a  eropyèmc  on  voit  aussitôt  s'écouler  du  nez  du  malade,  qui  doit 
tenir  la  tète  peuchée  en  avant,  une  quantité  de  pus,  sous  forme  de  gru- 
meaux ou  de  paquets  de  muco-pus. 

Même  sans  cocaïne,  la  ponction  n'est  pas  très  douloureuse  ;  il  n'a 
jamais  été  observé  d'hémorrhagie  notable  ou  d'autres  accidents,  ni  pen- 
dant, ni  après  la  ponction. 

GOULY. 

Das  Ulcns  septnm  nasi  perforans.  (De  rolcère  perforant  de  la  cloi- 
son nasale),  par  le  D'  Joseph  Dietrich,  d'Elbing.  In  Monats,  f. 
Ohrenheilk.,  1891,  n»  11,  p.  336. 

Dietrich  reconnaît  avec  les  auteurs  qui  ont  écrit  avant  hii  sur  le  même 
sujet  que  l'ulcère  simple  perforant  de  la  cloison  présente  comme  carac- 
tères de  se  montrer  sous  l'aspect  d'une  perte  de  substance  arrondie 
mitée  à  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  ;  mais  il  ajoute  que  ces 
caractères  ne  sont  pas  sufUsamment  pathognomoniques  pour  que  leur 
simple  constatation  autorise  à  rejeter  l'hypothèse  de  la  syphilis. 
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Il  cite  cffpclivemnnt  ie  fait  d  une  dame  de  sa  clientèle  qui  paraissait  à 
Tabri  de  tout  soupçon  spécilique  et  qui  présentait  pour  toute  lésion  une 
perte  de  substance  arrondie  de  ia  portion  cartilagineuse  de  la  cloison. 
Les  progrès  ultérieurs  do  colle  ulcération  firent  soupçonner  la  sypbilis 
qui  fut  diagnostiquée  rétrospectivement.  La  médication  iodurée  permit 
d'enrayer  le  mal. 

L'auteur  étudie  ensuite  la  palhogénie  de  Fulcère  simple  de  la  cloison 
qu'il  rapproche  de  Tulcôre  simple  de  l'estomac.  Faisant  remarquer  que 
rapport  sanguin  de  la  région  cartilagineuse  de  la  cloison  émane  de  cinq 
sources  différentes,  il  voit  là  une  circonstance  prédisposante  toute  spé- 
ciale pour  la  stase  sanguine  et  la  formation  de  varices  veineuses  et  de 
thromboses.  Ce  sont  les  thromboses  qui,  pour  lui,  marquent  la  première 
étape  des  lésions  lesquelles  peuvent  d'ailleurs  reconnaître  pour  cause  occa- 
sionnelle des  irritations  extérieures  (ongle  du  malade,  poussières,  etc.). 
Il  ne  croit  pas  à  la  nature  microbienne  de  Taffection,  admise  par  Hajek. 
Pour  lui  la  présence  de  micro-organismes  au  niveau  de  l'ulcération  est 

un  phénomène  secondaire. 

Luc. 

Beitrftge  zor  Lehre  vom  Empyem  der  Highmorshôhle  (Nachtrag). 
(Gontribntions  à  rétnde  de  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore,  appen* 
dice),  par  le  D""  Schutz  de  Mannheim.  In  Monatschr.  f,  ûhren^ 
heilk.,lS%,  non. 

Dans  cet  appendice  à  son  précédent  article  sur  la  même  question  pu- 
blié dans  le  n»  7  du  même  journal,  même  année,  l'auteur  rapporte  un  fait 
de  suppuration  du  sinus  maxillaire  d'origine  dentaire, d'où  il  se  croit  au- 
torisé à  conclure  que,  dans  certains  cas,  le  pus  produit  sous  la  muqueuse 
du  sinus,  consécutivement  à  la  carie  de  l'une  des  deux  premières  grosses 
molaires,  peut  soulever  cette  muqueuse  sans  s'épancher  à  proprement  par- 
ler dans  la  cavité  de  l'antre.  Cet  épanchement  ne  se  fait  que  secondaire- 
ment lorsque  la  muqueuse  soulevée  par  la  collection  purulente  vient  à  se 
rompre  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  quelconque,  telle  que 
la  secousse  produite  par  l'extraction  delà  dent  malade. 

En  effet,  dans  l'observation  rapportée  par  l'auteur,  le  malade  se  fit  ex- 
traire, à  2  heures  de  l'après-midi,  la  l**»  grosse  molaire  droite  qui  occa- 
sionnait des  douleurs  et  du  gonflement  de  la  joue. 

Or  ce  ne  fut  que  2  ou  3  heures  après  celte  opération,  qu'il  éprouva  pour 
la  première  fois  une  sensation  de  fétidité  dans  la  narine  droite  et,  le  len- 
demain malin  seulement, un  écoulement  purulent  fétide  commençait  à  s'é- 
tablir par  cette  même  narine. 
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Schutz  Irouvale  fond  de  Talvéolc  delà  dent  extraite  en  communication 
avec  l'antre  et  put  facilement  pratiquer  par  là  le  lavage  de  cette  dernière 
cavité.  Il  fait  très  justement  remarquer  que,  la  collection  de  pus  n'ayant  pu 
se  constituer  en  quelques  heures,  force  est  d'admettre  qu'elle  préexistait 
à  Textraclion  dentaire,  mais  qu'elle  avait  dû  d'autre  part  être  isolée  de  la 
cavité  libre  du  sinus  jusqu'au  moment  où,  pour  la  première  fois,  le  ma- 
lade éprouva  une  sensation  de  fétidité  dans  la  narine  droite,  sensation 
bientôt  suivie  de  l'apparition  du  pus  fétide  par  la  même  narine. 

Luc. 

Un  cas  de  polype  nasal  contenant  de  l'air.  (Communication  au  Con- 
grès de  Berlin),  par  le  D''  Michael  (de  Hambourg).  Annales  des 
mal.  de  Voreilley  8  octobre  1890,  page  689. 

En  ouvrant  sous  l'eau  un  polype  enlevé  avec  l'anse  à  une  fillette  de 
7  ans,  l'auteur  constata  la  sortie  de  deux  grosses  bulles  d'air, 

A.   RUAULT. 

Trois  cas  de  rhinolithiase,  par  Ruault.  Dull,  de  la  Soc,  française 
de  laryvgologie  et  d*otologie  (session  de  mai  1890)  et  Revue  de 
laryngologiey  15  août  1890. 

Depuis  que  la  pratique  de  la  rhinoscopie  s'est  vulgarisée,  le  nombre 
des  cas  de  rhinolithes  publiés  par  les  divers  auteurs  s'est  sensiblement 
accru,  et  la  rhinolithiase  semble  être  une  affection  moins  rare  qu'on  le 
croyait  autrefois.  D'après  l'expérience  de  l'auteur,  elle  est  cependant  loin 
d'être  fréquente,  car  sur  trois  mille  malades  environ  dont  il  a  exploré 
les  fosses  nasales  pendant  ces  dernières  années,  il  p'en  a  rencon  tré  que 
trois  cas. 

Sa  première  observation  est  celle  d'une  dame  de  62  ans,  qui,  depuis 
trente-cinq  ans,  avait  l'habitude  de  priser.  En  1886,  elle  commença  à 
ressentir  une  gène  dans  la  narine  gauche  ;  cette  fosse  nasale  se  boucha 
presque  complètement  et  devint  le  siège  d'un  écoulement  purulent  et 
fétide.  M.  le  D*"  Jarjavay,  qui  fut  consulté  un  an  plus  tard,  examina  la 
malade  et  constata  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  nasale,  sur  le  plan- 
cher, entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison,  la  présence  d'un  corps  dur, 
rugueux,  noirâtre,  et  diagnostiqua  un  rhinolithe.  Il  enleva  quelques 
fragments  du  calcul  avec  des  pinces  à  polypes,  pour  s'assurer  de  l'exac- 
titude du  diagnostic,  et  adressa  la  malade  à  l'auteur.  Celle-ci  ne  vint  me 
voir  que  le  13  juin  1888. 

Après  anesthésie  à  l'aide  de  la  cocaïne,  je  pus  extraire  de  suite  sans 
difficulté  un    calcul  ayant  une  forme  irrégulièrement  cubique  et  un 
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volume  d'un  peu  plus  d*un  cenlimètre  cube.  Derrière  ce  calcul,  il  y  avait 
un  peu  de  matière  caséeuse  et  de  pus  ;  quelques  irrigations  boriquées 
firent  rapidement  disparaître  l'inflammation,  et  la  perméabilité  de  la  fosse 
nasale  se  rétablit  au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  noter  que  dans  ce 
cas  le  calcul  était  très  bien  toléré,  il  n'avait  jamais  donné  lieu  à  aucun 
phénomène  nerveux  réflexe,  ni  à  des  douleurs  quelconques.  Huit  jours 
seulement  avant  l'extraction,  la  malade  avait  été  atteinte  de  bourdonne- 
ments de  Toreille  gauche  et  d'une  légère  névralgie  occipitale  du  même 
côté. 

Le  second  cas  observé  par  RuauU,  est  celui  d'une  dame  de  35  ans, 
qui  lui  a  été  adresséo  par  le  D''  Legroux  le  14  septembre  1888,  pour  une 
obstruction  de  la  narine  gauche  avec  écoulement  purulent  et  fétide.  La 
fosse  nasale  avait  commencé  a  s'oLstruer  trois  ans  auparavant,  et  l'écou- 
lement n'existait  que  depuis  six  mois.  Le  calcul,  moins  rugueux  que  le 
précédent,  mais  également  dur,  occupait  le  même  siège  et  fut  extrait  de 
même  assez  facilement.  Â  part  quelques  accès  d'éternuements  à  la  suite 
desquels  l'œil  gauche  restait  rouge  et  proéminant  pendant  un  certain 
temps,  le  calcul  n'avait  pas  provoqué  de  réflexes  respiratoires  ;  mais  la 
malade  avait  souvent  le  sommeil  troublé  par  des  cauchemars  et  souflrait 
de  névralgies  cervico-occipi taies  violentes  et  très  fréquentes,  depuis  envi- 
ron dix-huit  mois.  Celles-ci  avaient  succédé  à  une  névralgie  du  nerf 
maxillaire  supérieur  gauche  pour  laquelle  la  malade  avait  consulté  un 
dentiste,  qui  n'avait  trouvé  aucune  lésion  dentaire  pouvant  être  consi- 
dérée comme  la  cause  des  accidents.  Depuis  quelques  temps,  il  y  avait 
aussi  des  bourdonnements  d'oreille  à  gauche.  Après  l'extraction  du  cal- 
cul, les  névralgies  et  les  cauchemars  disparurent,  les  troubles  auriculaires 
persistèrent. 

Le  troisième  calcul  présenté  par  l'auteur  provient  d'un  jeune  officier  de 
marine  âgé  de  24  ans,  qui  m'a  été  adressé  par  M.  le  D»*  Poirter  le  25  jan- 
vier dernier.  Obstruction  nasale,  écoulement  purulent  et  fétide  delà  narine 
droite;  migraines  violentes  et  très  fréquentes,  surtout  adroite,  depuis 
quelques  mois  surtout.  Coryzas  très  fréquents,  mais  ne  durant  guère  que 
trois  ou  quatre  jours  au  plus.  Il  existait  un  calcul  très  dur,  de  coloration 
noire,  très  volumineux  (5  à  6  centimètres  cubes  au  moins),  qui  remplis- 
sait la  partie  inférieure  de  la  losse  nasale  droite,  et  avait  refoulé  la  cloi- 
son cartilagineuse  à  gauche,  de  sorte  que  l'obstructiou  nasale  était  bilaté- 
rate.  Pour  extraire  ce  rhiuolilhe,Ruaultdut  le  briser,  dans  le  nez  même» 
avec  une  forte  pince,  et  l'enlever  par  fragments.  Le  calcul  avait  pour 
noyau  un  noyau  de  cerise.  Le  malade  ne  se  rappelait  pas  n'avoir  jamais 
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rien  introduit  dans  son  nez  ;  cependant,  plus  tard,  il  se  souvint  que  dans 
son  enfance  il  avait  été  question  de  quelque  chose  d'analogue  ;  mais  les 
symptômes  n'avaient  pas  été  assez  marqués  pour  que  les  parents  jugeas- 
sent à  propos  de  s'en  préoccuper.  Depuis  que  le  calcul  est  extrait  les 
migraines  sont  devenues  beaucoup  moins  intenses  et  plus  rares. 

RUAULT, 

Recherches  spirométriques  dans  les  rhinopathies,  par  Joal.  Revue 
de  laryngologie,  15  avril  1890. 

L'auteur  a  utilisé,  dans  ses  recherches,  l'ingénieux  instrument  qu'il  a 
fait  connaître  au  congrès  de  l'association  française  pour  Vavance- 
ment  des  sciences  (Toulouse,  1887).  Il  rapporte  neuf  observations  de 
malades  atteints  d'adections  nasales  diverses,  entraînant  une  diminution 
de  la  perméabilité,  et  chez  lesquels  il  a  constaté,  avec  son  spiromètre, 
une  diminution  de  Tactivité  fonctionnelle  des  poumons.  Chez  ceux  de 
ces  malades  qui  ont  été  traités,  la  guérison  du  nez,  a  amené  une  augmen- 
tation manifeste  de  la  capacité  respiratoire.  Joal  se  demande  dès  lors  si, 
chez  les  chanteurs,  l'obslruclion  nasale  même  faible  ne  nuit  pas  à  la 
voix  chantée,  et  il  rapporte  quatre  autres  observations  justiûant  son 
opinion. 

RUAULT. 

Arrêt  des  hémorrhagies  nasales  par  l'emploi  de  leau  très  chaude, 

parle  D'  Alvin  (de  St-Étienne).  Loire  médicale,  15  octobre  1890, 
p.  257. 

L'auteur,  qui  a  déjà  traité  le  même  sujet  (Loire  médicale,  15  août 
1887),  y  revient  aujourd'hui  et  précise  le  manuel  opératoire,  en  se  basant 
sur  quinze  observations  personnelles,  où  les  épistaxis  étaient  dues  à  di- 
verses causes  (érosions,  varices'  nasales,  maladies  infectieuses). 

Il  conseille  l'irrigation  continue  avec  de  Teau  à  53»  au  moins,  ou  môme 
60«.  Le  plus  souvent,  trois  à  cinq  secondes  suffisent  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie.  L'eiïet  hémostatique  est  durable. 

A.  RUAULT. 

Des  abcès  chauds  de  la  cloison  nasale  et  d'une  déformation  nasale 
concomitante  et  définitive.  (Communication  au  Congrès  de  Ber- 
lin) par  le  D'  Gouguenheim.  Annales  des  mal.  de  Voreiile,  se;)- 
tembre  1890,  p.  604. 

Pour  l'auteur  les  déformations  accompagnant  les  abcès  chauds  de  la 
cloison  des  fosses  nasales  ne  sont  pas  consécutives  à  une  altération  du 
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cartilage  quadrangulaire,  lorsque  Ton  constate  une  dépression  en  coup  de 
hache  au-dessous  des  os  propres,  et  un  aplatissement  du  lobule.  En  pa- 
reil cas,  Tabcès  el  la  déformation  concomitante  sont  dûs  à  un  traumatisme 
ayant  produit  une  luxation  du  cartilage  sur  le  vomer  et  la  lame  perpen- 
diculaire de  l'ethmoide. 

A  Tappui  de  cette  opinion,  dont  la  légitimité  est  démontrée  par  les 
expériences  de  D.  Mollière(dc  Lyon),  relatées  dans  le  travail  deCheval- 
let  (Thèse  de  Lyon,  juillet  1889) ,  Gouguenhcim  cite  deux  observations 
personnelles.  (Dans  un  de  ces  2  cas  toutefois,  le  malade  niant  tout  trau- 
matisme, Tauleur  fit  faire  Texamen  bactériologique  du  pus,  afin  de  s'as- 
urerque  la  lésion  n'était  pas  de  nature  spécifique.  Cet  examen,  pratiqué 
par  Dubief,  ne  fit  reconnaître  que.  le  streptococcus  pyogenes  albus.) 

A.  RUAULT. 

La  tobercolose  des  fosses  nasales,  du  pharjrnx,  da  voile  du  palais,  des 
amygdales,  de  la  langue  et  de  l'appareil  auditif,  par  M,  le  profes- 
seur V.  CozzOLiNO.  Estratto  délia  Gazzeita  medica  di  iîoma, 
anno,  XV  1884. 

Cette  brochure  comprend  une  série  de  six  leçons  faites  à  la  chnique 
des  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge,  que  dirige  M,  le  pro- 
esseur  Cozzolino  à  l'hôpital  de  Naples.  Les  questions  sont  simplement- 
exquissées  et  il  ne  s'agit  que  d'une  exposition  de  nos  connaissances  ac 
uelles  sur  la  tuberculose  des  organes  passés  en  revue  par  le  professeur. 

Dans  la  première  leçon  il  trace  un  rapide  tableau  historique  et  passe 
ensuite  à  l'élude  de  la  tuberculose  dos  fosses  nasales  qui  fait  aussi  l'objet 
de  la  seconde  leçon.  La  troisième  est  consaci'ée  à  la  tuberculose  du  pha- 
rynx, du  voile  du  palais,  etc.,  et  enfin  la  quatrième  constitue  un  cha- 
pitre général  de  thérapeutique.  La  cinquième  et  la  sixième  ont  trait  à  la 
tuberculose  de  l'appareil  auditif  et  à  son  traitement. 

N 

Affections  des  fosses  nasales  et  des  sinus  du  nez  envisagées  dans  leurs 
relations  pathogéni  ques  avec  les  maladies,  des  yeux,  le  goitre  exo- 
phtalmique et  certaines  altérations  de  la  peau  du  nez  et  de  la  face 

par  M.  le  professeur  V.  Cozzolino.  Eslratt  delta  «  Riforma  me- 
dica »,  avril  1839. 

M.  Cozzolino  dans  deux  leçons  sur  le  sujet,  signale  les  maladies  de 
fosses  nasales  qui  peuvent  se  propager  au  sac  lacrymal  par  Pintermédiaire 
du  canal  de  môme  nom  et  parfois  jusqu^à  la  conjonctive.  Il  est  rare  que 
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les  choses  se  passenl  d'une  façon  inverse.  Il  fait  allusion  à  diverses  notes 
publiées  à  ce  propos  et  rapporte  des  cas  de  guérison  d'affections  ocu- 
laires survenues  à  la  suite  d'intervention  dans  les  fosses  nasales  alors  que 
le  traitement  direct  élait  resté  impuissant.  Parfois  ce  sont  les  cornets  qui 
sont  en  cause,  mais  souvent  aussi  on  observe  des  altérations  diverses  des 
cavités  qui  viennent  s'ouvrir  dans  les  fosses  nasales. 

Le  goitre  exophtalmique  ainsi  que  certaines  affections  de  la  peau  du 
nez  et  de  la  face,  comme  Térysipèle,  la  couperose,  elc,  ont  souvent  pour 
origine  première  des  modifications  pathologiques  du  côté  des  fosses 
nasales. 

Dans  tous  les  cas  analogues  la  rhinoscopie  devra  être  pratiquée  avec 
soin,  car  elle  pourra  mettre  sur  la  voie  du  véritable  traitement. 

Cette  question  traitée  par  le  professeur  de  Naples  est  fort  intéressante, 
en  raison  des  résultats  inespérés  qu'on  peut  obtenir  dans  certaines  ocu- 
laires. 

N. 

Ueber  eine  typische  Form  von  Schleimbaat  geschwulst  (latérale 
Scbleimhautwolst)  an  der  âusseren  Nasenwand.  (D'une  forme  typi- 
que de  repli  de  la  muqueuse  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales), 

par  le  D""  Em.  Kaufmann,  in    Monats.  f,  Ohrenheilk.,  1890,  p.  13. 

Dans  ce  travail  basé  sur  37  observations,  l'auteur  appelle  l'attention 
ur  la  présence  possible,  chez  certains  sujets  atteints  d'affections  chroni- 
ques des  fosses,  nasales  d'une  sorte  de  repli  de  la  muqueuse  s'insérant 
sur  la  paroi  externe  du  méat  moyen  et,  suivant  toute  apparence,  au  ni- 
veau de  la  lèvre  antéro-inférieure  de  l'hiatus  semi-lunaire,  repli  pour 
lequel  il  propose  le  nom  de  pli  latéral  de  la  inuqueuse  nasale. 

Ce  pli  allongé  verticalement  et  d'avant  en  arrière  et  aplati  latéralement 
descend  généralement  jusqu'à  l'insertion  du  cornet  inférieur.  Un  des 
points  intéressants  de  son  histoire  c'est  que,  en  se  développant,  il  refoule 
le  cornet  moyen  vers  la  cloison,  le  masque  complètement,  et  peut  être 
pris  pour  lui.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  se  développe  chez 
des  sujets  atteints  d'empyème  de  Tanlre  d'IIighmorc  et  s'accompagne  du 
développement  d'autres  saillies  polypiformes  dans  le  méat  moyen.  Dans 
ces  conditions  l'examen,  de  la  fosse  nasale  présente  des  difticultés  et  des 
causes  d'erreurs  dont  il  est  bon  d'être  prévenu. 

Les  malades  se  plaignent  d'une  part  d'une  oblitération  de  la  fosse  nu- 
ale  correspondante,et  d'autre  part  d'un  écoulement  fétide  du  mèmecôté. 
En  procédante  l'examen  rhinoscopique,  on  constate  en  effet  que  la  fosse 
nasale  est  oblitérée  par  un  repli  de  la  muqueuse  sus-jacent  au  cornet  in- 
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érieur  el  que  l'on  est  tenté  de  prendre  pour  le  cornet  moyen.  D*autre 
part,  voyant  sourdre  du  pus,  non  entre  ce  prétendu  cornet  moyen  el  le  cor- 
net inférieur,  mais  entre  lui  et  la  cloison,  on  repousse  Thypothèse  d'une 
suppuration  du  sinus  maxillaire  et  Ton  est  amené  à  chercher  l'origine 
de  la  suppuration  dans  la  région  supérieure  de  la  fosse  nasale.roais  si  l'oo 
vient,  au  moyen  d'un  stylet  introduit  entre  la  cloison  et  le  repli  de  la  mu- 
queuse, à  refouler  ce  dernier  en  dehors,  ou  bien  si  on  la  cautérise  ou 
qu'on  en  détruise  une  partie,  on  découvre  enfin  le  méat  moyen,  souvent 
rempli  de  masses  polypeuses,  et  Ton  aperçoit,  aplati  et  refoulé  contre  la 
cloison,  le  véritable  cornet  moyen  au-dessous  et  en  dehors  duquel  s'é- 
chappe eu  réalité  le  pus  formé  dans  le  sinus  maxillaire. 

Le  repli  en  question  est  donc  un  produit  pathologique  :  il  se  rattache 
par  sa  structure  au  groupe  des  hypertrophies  polipyformes  de  la  muqueuse 
nasale. 

Il  est  donc  indiqué  d'en  pratiquer  l'ablation,  d'autant  plus  que  sa  pré- 
sence masque  souvent  l'existence  d'autres  productions  polypeuses  dont 
les  fosses  nasales  ne  peuvent  être  débarrassées  qu'après  que  l'ablation  du 
repli  en  question  a  permis  de  découvrir  largement  le  méat  moyen. 

Luc. 

Zor  Frage  der  Dorchleachtung  der  Oberkieferhoehle  bei  Empyem  der- 
selben  (De  l'éclairage  de  l'antre  d*Highmore  dans  le  cas  d'empyème 
de  cette  cavité,  par  le  D*"  Srebrny  (de  Varsovie),  Berlin,  klin, 
Woc/i.,  n«  46,  1890. 

Srebrny  confirme  la  supposition  théorique  de  Ziem,  d'après  laquelle  il 
ne  serait  pas  possible  de  faire  le  diagnostic,  à  l'aide  de  l'éclairage  élec- 
trique, dans  les  cas  d'empyème  où  il  n'y  a  qu'une  faible  quantité  de  pus 
dans  Tantre. 

Sur  9  malades  atteints  de  celte  affection,  Srebrnig  a  constaté  5  fois 
quole  côlé  malade  restait  obscur  pendant  l'éclairage,  mais  4  fois  il  était 
aussi  transparent  que  le  sain.  Dans  ces  4  cas,  Srebrny  a  porté  le  diagnos- 
tic par  la  méthode  de  Bayer  (changement  de  la  position  de  la  tête). 

Dreyfuss  (de  Strasbourg.) 

Die Trichloressigsâore  nnd ihre Anwendung als Aetzmittel (De  lacide 
trichloracétique  et  de  son  application  comme  caostiqne),  par  Réthi 
(de  Vienne).  Wiener  med.  Presse,  n^»  43  et  44, 1890. 

Comparé  à  l'acide  chromique,  l'acide  trichloracétique  a  le  désavantage 
de  se  dissoudre  plus  que  le  premier  sur  la  muqueuse.  En  outre,  son  appli- 
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cation  est  suivie  d'une  intlammation  réactionnelie  beaucoup  plus  intense 
et  parfois  très  douloureuse.  Enfin  son  application  est  limitée  au  nez  et 
au  pharynx,  tandis  qu*il  est  exclu  du  naso-pharynx  et  du  larynx. 

En  revanche,  la  cautérisation  trichloracétique  offre  l'avantage  d'un 
maniement  plus  simple,  la  neutralisation  n'étant  pas  nécessaire  et  son 
odeur  est  moins  désagréable  que  celle  de  Tacide  chromique.  La  persistance 
de  Teschare  est  de  même  durée  avec  les  deux  remèdes.  Réthi  ne  recom- 
mande l'acide  trichloracétique  que  pour  les  cautérisations  nasales^  spé- 
cialement s'il  est  nécessaire  de  traiter  beaucoup  de  malades  à  temps 

limité,  par  exemple  à  la  clinique. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

BeJtrftge  znr  Thérapie  der  Nasen  Rachen-nnd  Kehlkopfkrankheiten. 

(Contribution  an  traitement  des  affections  du  nez,  du  pharynx  et 

de  larynx),  par  Loevi,  de  Budapesth.  Allg,  Wiener  med.  Zeit.y 

no  44,  1890. 

Nous  notons,  entre  autres,  les  recommandations  suivantes  : 

Dans  la  rhinite  aiguë  et  chronique,  Lœvi  ordonne  des  badigeonnages 
quotidiens  de  la  muqueuse  nasale  avec  la  teinture  de  belladone  (20  gout- 
tes). Diminution  de  la  sécrétion,  souvent  dès  la  première  application. 

Dans  l'amygdalite  mycotique  (Mycosis  benigna),  badigeonner  au  chlo- 
roforme pur. 

A  propos  des  néoplasmes  laryngés,  Lœvi  dit,  en  termes  propres  : 
«  Depuis  quelques  années  je  n'ose  plus,  pour  des  raisons  que  l'on  com- 
prendra, pratiquer  l'ablation  extemporanée  des  néoplasmes  du  larynx, 
même  quand  ils  ont  Tapparence  des  papillomes  à  pédicule  large  ou  si  la 
corde  vocale  sur  laquelle  se  trouve  la  végétation,  montre  une  diminution 
de  sa  motilité,  ou,  enGn,  si  le  néoplasme  s'est  formé  à  un  âge  avancé.  Je 
fais  à  titre  d'épreuve  une  insufflation  avec  un  mélange  de  poudres  d'alun  et 
de  sulfate  de  zinc,  à  quantité  égale.  J'ai  observé  parfois  qu'après  cette  médi- 
cation les  vrais  papillomes  se  crevassaient  et  plus  tard  se  détachaient  en 
parties  ou  en  totalité.  Dans  les  cas  observés  par  moi  les  papillomes 
disparurent  à  la  suite  d'uu  traitement  de  4  à  9  à  16  semaines. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

Ueber  den  Zusammenhang  von  Stottem  mit  Nasenleiden.  (Des 
rapports  du  bôgayement  atec  certaines  affections  nasales),  par 
WiNCKLER,  de  Brème.  Wien.  medic,  Woch.,  1890,  n^»  43-44. 

Voici  les  résultats  des  recherches  de  l'auteur  : 
1)  Des  affections  nasales  très  prononcées   se  rencontrent  chez  les 
bègues. 
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2)  Quelques  anomalies  observées  parfois  chez  des  bègues  (voûte  du 
palais  anormalement  élevée,  thorax  mal  conformé,  développement  im- 
parfait de  l'intelligence)  peuvent  être  rapportées  à  des  alïections  con- 
comitantes du  nez.  La  diminution  de  la  pression  aérienne  des  pou- 
mons observés  par  Ooën  se  laisse  souvent  contrôler,  mais  n'a  pu  être 
attribuée  à  des  obstacles  de  la  respiration  nasale  que  dans  quelques  cas. 

3)  Quant  aux  affections  nasales,  elles  n'ont  pu  être  regardées  comme  la 
cause  du  bégayement  que  dans  les  cas  où  le  trouble  de  la  parole  se  mani- 
festait par  la  répétition  de  quelques  mots  et  syllabes,  sans  aucun  mou- 
vement spasmodique  concomitant  et  sans  trouble  notable  de  la  respira- 
tion et  où  il  s'agissait  surtout  d'une  prononciation  incorrecte  de  certaines 
consonnes. 

4)  Quoiqu'on  ne  puisse  regarder  que  très  rarement  des  affections 

nasales  comme  cause  immédiate  du  bégayement,  elles  peuvent  l'aggra  ver. 

En  tout  cas,  il  faut  en  tenir  compte  avant  d'instituer  un  traitement 

méthodique  du  bégayement. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 


II.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE.    CORPS  THYROÏDE 

Eight  cases  of  Tbyroid  cysts  and  Adenomata,  treated  by  enacleation  . 
(Huit  cas  de  kystes  et  d'adénomes  dn  corps  tbsrrolde  traités  par  Té- 
naclôation),  par  Charters  J.  Symonds.  Clin. Soc.  7Vansac^,vol. 
XXIII. 

Résumé  des  observations. 

1.  —  Thomas  B...,  29  ans.  Adénome  situé  en  partie  derrière  le  ster- 
num datant  de  6  mois.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  tout  le  corps  thyroïde 
le  29  mars  1883.  Spray.  Drainage  supprimé  le  16°  jour.  Cicatrisation 
complète  le  30°  jour.  Réunion  pai*  première  intention  sauf  au  niveau  du 
tissu  du  drain. 

2.  —  Mary  Anne  R...,  54  ans.  Adénome  situé  derrière  le  lobe  droit, 
datant  de  2  ans,  d'une  dimension  de  2  i/2  pouces  sur  3:  dysphagie  com- 
plète ayant  débuté  un  an  auparavant.  Ablation  de  la  tumeur  et  du  lobe 
droit  le  27  juin  1883.  Spray  ;  ligature  de  l'isthme  avec  la  soie  ;  drain 
plus  petit  introduit  le  2°  jour  et  enlevé  le  12"  ;  cicatrisation  complète  le  26*» 
jour.  Réunion  par  première  intention,  sauf  au  niveau  du  trou  du  drain  ; 
la  dysphagie  a  complètement  disparu  mais  a  reparu  plus  tard  ;  la  corde 
vocale  droite  est  paralysée  ;  pour  remédier  à  ces  complications,  nouvelle 
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opération  par  laquelle  on  libf^re  l'œsophage  de  la  cicatrice  primitive  : 
amélioration  notable  consécutive. 

3. —George  S...,  30  ans.  Tumeur  adéno-kystique  de  la  partie  inférieure 
du  lobe  gauche  comprimant  la  trachée,  datant  d'un  an.  Tumeur  mesurant 
2  1/2  pouces  sur  1  1/4,  enlevée  le  29  août  1886  :  ligature  de  3  petits 
vaisseaux.  Spray  :  drains  et  sutures  enlevés  le  3«  jour.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Renvoyé  le  Séjour. 

4.  —  Janet  C...,  27  ans.  Adénome  du  lobe  droit  datant  de  5  ans:  pa- 
ralysie du  nerf  pathétique,  dyspnée  intermittente.  AblalioA  de  la  tu- 
meur, le  4  janvier  1887;  énucléalion  facile:  ligature  de  2  ou  3  petits 
vaisseaux.  Spray  ;  au  second  pansement,  le  3^  jour,  on  enlève  les  drains 
et  les  sutures  ;  la  malade  se  lève  le  7«  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion; renvoyée  le  H'' jour;  les  symptômes  oculaires  sont  améliorés,  mais 
ils  existent  encore  au  mois  de  décembre  1889. 

5.  —  Mary  L...,  23  ans.  Kyste  multiloculaire  situé  en  arrière  du  lobe 
gauche  et  recouvert  par  lui,  dimensions  de  3  pouces  sur  2.  Ablation  du 
lobe  gauche  et  de  la  tumeur  le  7  juin  1887;  hémorrhagie  veineuse,  3  li- 
gatures au  catgut,  une  à  la  soie  à  l'isthme.  Spray  ;  drain  retiré  le  second 
jour.  Réunion  par  première  intention  :  renvoyée  le  16*  jour. 

6.  —  M™«  U...,  24 ans.  Kyste  datant  de  3  ans, de  la  grosseur  d'une  pe- 
tite orange,  situé  en  arrière  du  lobe  droit.  Enlevé  le  31  mai  1888  :  pas  de 
ligatures.  Sublimé  seul  employé  :  drain  enlevé  le  3«  jour.  Réunion  par 
première  intention  ;  debout  en  une  semaine. 

7.  —  Mary  U.. . ,  25  ans.  Kyste  du  lobe  droit  datant  de  18  mois  :  un  peu 
de  dyspnée.  Kyste  d'un  pouce  de  diamètre.  Enlevé  le  28  novembre  1888; 
ligature  d'un  petit  vaisseau.  Sublimé  seul  employé  :  drain  enlevé  le  3« 
jour,  les  sutures  le 4°.  Réunion  par  première  intention  ;  renvoyée  au  bout 
d'une  semaine. 

8.  —  Kczah  W...,  41  ans.  Tumeiip  adéno-kystiqae  datant  de  9  ans, 
s'élendantdusommet  du  larynx  au  sternum,  larynx  déplacé  :  dyspnée.  En- 
levé le  l®"*  octobre  1889  :  ligature  d'un  petit  vaisseau.  Sublimé  seul  em- 
ployé ;  drain  enlevé  le  2«  jour,  sutures  le  9«.  Réunion  par  première  inten- 
tion ;  renvoyée  le  U*  jour. 

Le  meilleur  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  Antisepsie  aussi  rigou- 
reuse que  possible.  Quand  la  tumeur  est  située  profondément,  faire  sur  la 
ligne  médiane  une  incision  de  2  1/2  à  3  pouces  de  long  dont  le  centre 
soit  sur  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Une  fois  la  couche  profonde  divi- 
sée, amener  la  tumeur  et  le  lobe  thyroïdien  sur  la  lignemédlanc  et  clier- 
cher  la  membrane  d'enveloppe  qu'il  est  le  plus  ordinairement  facile  de 
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trouver,  grâce  à  sa  couleur  blanchâtre  et  qu'il  est  très  important  de 
mettre  d'abovdà  découvert,  pour  prévenir  les  fausses  routes  etleshémor- 
rbagies  dangereuses  qui  pourraient  en  résulter.  Soulever  la  glande  avec 
des  écarteurs  et  disséquer  la  tumeur,  si  elle  est  solide  ;  si  c*est  un  kyste, 
on  peut  l'enlever  de  la  même  manière,  mais  il  vaut  mieux  le  vider 
d'abord  et  Ténucléer  ensuite. 

L'avantage  de  cette  métbode  sur  les  autres  (provocation  de  la  suppu- 
ration par  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  ouverture  du  kyste  et 
suture  de  ses  parois  à  la  peau,  incision  latéi*ale),  est  que  la  cicatrice  est 
plus  petite,  Thémorrhagie  beaucoup  moins  abondante,  et  que  la  réunion 
se  fait  par  première  intention. 

Quand  les  tumeurs  sont  petites,  il  est  impossible,  sans  ponction  explo- 
ratrice, desavoir  si  elles  sont  solides  ou  kystiques;  il  vaut  mieux  opérer 
sans  exploration  préalable,  et,  quand  la  tumeur  est  à  découvert,  la  ponc- 
tionner s'il  y  a  lieu. 

Seule,  la  gravité  des  symptômes  commande  l'énucléation,  à  moins  que 
le  malade  ne  la  réclame  impérieusement. 

GOULY. 

Tubage  du  larynx  sans  bâillon  ni  extracteur,  par  Gumo  Bell.  Com- 
munication faite  au  dernier  congrès  de  l'Àssoc.  méd.  améric. 

L'usage  du  bâillon  et  de  Textracteur  dans  le  tubage  du  larynx  rendant 
l'opération  beaucoup  plus  difllcile,  parce  que  d'une  part  ils  effrayent  les 
enfants  qui  opposent  alors  une  bien  plus  grande  résistance,  et  qu'ils  irri- 
tent en  outre  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  lésions  qui  permettent 
Textension  des  fausses  membranes  diphtériques;  M.  Guido  Bell  moditie 
le  procédé  opératoire  de  la  façon  suivante  : 

L'enfant  étant  enveloppé  dans  un  tablier  et  ses  mains  immobilisées,  le 
chirurgien  introduit  l'index  de  la  main  gauche  en  arrière  de  la  base  delà 
langue  et  conduit  ce  doigt  jusqu'à  l'entrée  du  larynx.  A  ce  moment,  avec 
la  main  droite,  il  introduit  le  tube,  dans  le  larynx,  d'un  seul  coup.  On 
opère  de  la  même  manière  pour  retirer  le  tube,  en  ayant  soin  de  presser 
légèrement  le  larynx  à  l'extérieur  et  de  bas  en  haut. 

GOULY. 

Délia vertigine  laringea.  (Du vertige  laryngé),  parle  Di*  A.  d'AGUANNO, 
de  Palcrme.  Arch.  ital,  di  Laring.,  octobre  1890,  p.  149. 

Après  une  courte  revue  de  la  question,  l'auteur  rapporte  Tobservatioa 
d'un  homme  de  36  ans,  chez  qui  les  accès  débutaient  par  une  sensation 
de  constriclion  d'abord  perçue  dans  le  bas-ventre,  puis  montant  peu  à 
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peu  vers  le  larynx  qu'elle  finissait  par  atteindre  ;  alors  le  malade  sen- 
tait l*air  lui  manquer,  et  en  même  temps,  les  objets  environnants  lui  sem- 
blaient tourner  autour  de  lui.  Il  cherchait  à  se  débarrasser  de  la  sensation 
d'étranglement  par  des  secousses  de  toux  énergique  qui  amenaient 
rexpulsion  d'un  peu  de  mucus  concret.  Une  seule  attaque,  survenue  au 
moment  où  le  malade  se  levait,  aboutit  à  une  perte  de  connaissance  com- 
plète. 

L'examen  des  premières  voies  respiratoires  révéla,  dans  le  pharynx, 
quelques  granulations  ainsi  que  de  légères  lésions  inflammatoires  dans  la 
portion  naso-pharyngienne  ;  dans  les  fosses  nasales,  de  l'hypertrophie 
du  cornet  moyen  droit  ;  dans  le  larynx,  de  la  ro|jgeur  de  la  muqueuse 
et  une  tuméfaction  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  dans  la  trachée,  de  la 
congestion  de  la  muqueuse  des  premiers  anneaux  qui  se  montraient 
recouverts  de  mucosités  grisâtres. 

L'auteur  montre,  en  s'appuyant  sur  les  faits  antérieurement  publiés, 
que  la  présence  de  lésions  dans  le  larynx  et  même  en  n'importe  quel 
point  des  voies  respiratoires  n'est  pas  la  conditio  sine  quâ  non  de  la 
pathogénie  du  vertige  laryngé,  phénomène  qui  peut  tirer  son  origine 
d'une  excitation  partie  des  circonvolutions  cérébrales,  mais  que  toute  lésion 
de  la  muqueuse  respiratoire  ne  pourra  que  favoriser  la  production  de  ces 
crises. 

Dans  le  fait  qu'il  rapporte,  d'Aguanno  pense  que  le  retour  des  accès 

était  lié  à  la  formation  de  mucus  concret,  dans  la  partie  supérieure  de  la 

trachée  et  qu'en  revanche  l'expectoration  de  ce  mucus  amenait  la  fin  de 

la  crise. 

Luc. 

Fracture  laryngo-trachôale.  Fusion  des  cordes  vocales.  Glotte  sup- 
plémentaire, par  Desvernine-Galdos,  de  la  Havane.  Annales 
des  maladies  de  Voreille,  octobre  1890,  p.  672. 

En  1871,  un  jeune  garçon  de  15  ans,  se  balançant  sur  un  trapèze  ins- 
tallé dans  un  appartement,  tombe  sur  l'angle  d'un  fourneau  qui  est  heurté 
directement  par  la  région  antérieure  du  cou.  Il  se  relève  aphone  et  crache 
un  peu  de  sang.  Quelques  jours  plus  tard,  dyspnée  progressive,  cornage; 
la  trachéotomie  est  pratiquée.  Dès  que  l'aponévrose  profonde  est  incisée 
l'air  sort  par  la  plaie,  et  en  arrivant  sur  la  trachée  on  constate  la  fracture 
latérale  des  trois  premiers  anneaux.  Après  Tintroduction  de  la  canule, 
emphysème  de  la  face  et  du  cou,  qui  gagne  les  bras  et  le  tronc  dans  la 
journée,  et  disparaît  graduellement  en  quelques  jours.  Le  malade  garda 
la  canule  pendant  14  ans  environ  ;  puis,  la  jugeant  inutile,  il  l'enleva, 
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et  respira  depuis  lors  par  une  ûslule  trachéale  d^un  1/2  centimètre  de 
diamètre,  à  parois  fibreuses  el  très  denses.  La  voix  était  revenue,  altérée, 
après  son  accident;  et,  en  obturant  Torifice  trachéal,  il  émettait  une 
voix  dysphonique,  de  basse  tonalité,  d'un  timbre  uniforme  et  monotone, 
mais  parfaitement  intelligible.  Le  malade  ne  pouvait  ni  chanter,  ni  crier; 
le  rire  élait  d'un  timbre  très  sourd. 

En  1887,  il  consulta  Desvernine  pour  sa  santé  générale,  très  ébranlée 
depuis  peu  ;  et  Fauteur  trouva  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  con- 
Cl  rmée.  A  Texamen  du  larynx,  Desvernine  constata  que  les  conles  vocales 
inférieures  étaient  complètement  soudées,  formant  un  plan  uniforme,  de 
même  couleur  que  le  reste  du  vestibule  laryngien,  et  qu'il  n'y  avait  qu'un 
petit  orifice  à  la  région  la  plus  antérieure.  Les  arylénoïdes  étaient  rap- 
prochés et  complètement  immobiles.  Lorsque  le  malade,  après  avoir 
obstrué  Torifice  trachéal,  faisait  un  effort  de  phonation,  «  les  bandes 
venlriculaires  se  rapprochaient  par  un  mouvement  d'élévation,  de  sorte 
qu'elles  formaient,  une  fois  en  opposition  sur  la  ligne  médiane,  un  plan 
convexe  très  accentué,  surtout  dans  le  sensantéro-postérieur;  et  la  pseudo- 
glotte que  formaient  leurs  bords  semblait  être  rapprochée  de  l'orifice 
laryngien  supérieur.  Mais  le  caractère  le  plus  singulier  du  phénomène 
était  l'extrême  lenteur  avec  laquelle  se  faisait  constamment  le  mouve- 
ment d'opposition.  L'observation  prolongée  faisait  naître  l'idée  que  la 
petite  quantité  d'air  qui  pouvait  passer  par  l'orifice  glottique,  était  insuf- 
fisante pour  déterminer  seule  le  mouvement  indiqué,  et  que  celui-ci 
dépendait  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  d'une  contraction  musculaire 
active.  Cependant  si  l'on  cessait  l'obstruction  de  l'orifice  trachéal  pendant 
la  phonation,  le  phénomène  disparaissait  complètement.  >  A  l'examen 
au  miroir  par  l'orifice  trachéal,  Desvernine  constata  un  épaississeraent 
des  parois  du  larynx.  L'auteur  conseilla  d'intervenir  parles  voies  natu- 
relles, mais  le  malade  s'y  refusa,  et  l'année  suivante,  en  1888,  il  mou- 
rut, phtisique,  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  du  larynx,  on  trouva  une  cicatrice  linéaire  comprenant  le 
thyroïde  et  les  4  premiers  anneaux  de  la  trachée,  à  quelques  millimètres 
de  la  ligne  médiane,  et  la  dissection  fit  reconnaître  que  la  fracture  de  ces 
parties  avait  été  complète.  Les  cordes  supérieures  présentaient  une 
épaisseur  double  de  la  normale.  L'orifice  glottique  offrait  l'aspect  cons- 
taté à  l'examen  laryngologique  pendant  la  vie.  Les  cartilages  aryté- 
noides  étaient  ankylosés  complètement.  Les  parois  latérates  du  larynx, 
sous  la  glotte,  étaient  épaissies. 

A  l'examen  histologique,  on  constata   l'hypertrophie  des  faisceaux 
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musculaires  des  bandes  venUicuIaires  et  des  replis  ary-épiglottiqucs,  et 
l'atrophie  des  autres  muscles  intrinsèques  du  larynx.  La  soudure  des 
cordes  vocales  était  constiluée  par  du  tissu  fibreux  résistant. 

A.  RUAULT. 

Un  cas  irrégnlier  de  syphilis  du  larynx,  par  Figano.  Revue  de  laryn* 
gologie^  15  février  1890. 

Homme  de  26  ans,  enroué  depuis  plusieurs  mois,  traité  sans  succès 
pour  une  laryngite  catarrhale.  A  l'examen,  muqueuse  hyperhémice, 
Irandes  ventriculaires  tuméfiées,  exulcérations  grisâtres  sur  la  région 
aryténoldiemie,  état  velvétique  de  la  région  inter-arylénoidienne.  Il 
s'agissait  de  syphilis  secondaire,  qui  céda  au  traitement  spécifique. 

RUAULT. 

De  la  laryngite  tuberculeuse  à  forme  sclôreuse  et  végétante,  par 
GouGUENHEiM  et  Glover.  Annales  des  mal  de  l'oreille^  août 
1890,  page  509. 

Travail  clinique  et  histologique  sur  celte  variété  de  tuberculose  laryn- 
gée, bien  étudiée  par  Gouguenheim  dans  son  traité  de  la  phtisie  laryngée. 

Ce  tissu  morbide,  dont  le  siège  de  prédilection  est  la  région  aryténoï- 
dienne,  se  présente  sous  la  forme  d'hypertrophies  papillaires  mamelon- 
nées, villeuses,  qui  ofi'rent  la  texture  microscopique  suivante  :  couche 
cornée  d'éléments  épilhéliaux  plats  et  tassés,  recouvrant  des  étages  de 
cellules  épithéliales;  au  centre,  un  réliculum  conjonclivo-vasculaire  plus 
ou  moins  dense,  et  dans  la  région  profonde,  des  granulations  tubercu- 
leuses en  voie  d'évolution  plus  ou  moins  prononcée. 

Celte  forme  scléreuse  et  végétante  est  assez  fréquente;  elle  s'établit 
lentement,  après  une  période  de  laryngite  en  apparence  simple,  plus  ou 
moins  durable.  Suivant  le  volume,  le  siège  de  ces  tumeurs,  on  peut  ob- 
server de  la  dysphonie,  puis  de  l'aphonie  et  enfin  des  troubles  respira- 
toires par  obstacle  mécanique.  L'alcoolisme,  le  défaut  d'hygiène,  sont  les 
facteurs  essentiels  de  la  production  de  ces  végétations. 

Le  diagnostic,  qui  s'appuie  sur  la  concomitance  des  accidents  pulmo- 
naires, l'examen  des  crachats,  est  dans  certains  cas  difficile  ;  on  pour- 
rait confondre  cet  état  pathologique  avec  la  laryngite  papillomateuse,  la 
laryngite  suite  de  rhino-pharyngite,  et  enfin  surtout  avec  certaines  for- 
mes de  syphilis  tertiaire. 

Gouguenheim  et  Glover  ont  traité  22  cas  de  ce  genre,  dont  4  par  le 
curettage  et  l'ablation  des  végétations.  Ils  procèdent  ainsi  :  pansements 
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antiseptiques  laryngés  pendant  une  huitaine  de  jours  au  moyen  d'injec- 
tions d'huile  mentholée  au  5«,  puis  anesthésie  à  la  cocaïne  et  ablation  à 
1  emporte-pièce  ou  à  la  pince  coupante,  insufflations  d'iodororme  ou  pan* 
sements  à  l'acide  lactique  et  inhalations  antiseptiques. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants  au  point  de  vue  des  ma- 
nifestations locales. 

A.  Cartaz. 

Influence  de  la  grossesse  sur  certaines  formes  de  laryngite  sèche, 

par  R.  BOTEY.  Arch.  int.  de  laryngologie,  février  1890. 

L'auteur  a  observé  trois  femmes,  atteintes  depuis  longtemps  de  catarrhe 
sec  naso-pharyngo 'laryngien,  sans  fétidité,  et  chez  lesquelles  il  a  vu  les 
symptômes  disparaître  pendant  la  grossesse,  et  revenir  après  Taccouche- 
mcnt,  dans  deux  cas.  Il  se  demande  s'il  a  eu  affaire  à  de  simples  coïn- 
cidences, ou  s'il  ne  faut  pas  croire  à  l'origine  utérine  du  catarrhe  des 
premières  voies.  Les  malades  en  effet,  étaient  peu  abondamment  réglées, 
et  deux  d'entre  elles  étaient  sujettes  à  desépistaxis  menstruelles.  Dès  lors 
Botey  ne  considère  pas  comme  invraisemblable  que  le  catarrhe  ait  été 
le  résultat  de  congestions  naso-gutturales  reconnaissant  pour  cause  des 
troubles  utérins  disparaissant  pendant  la  grossesse. 

RUAULT. 

Angiome  de  Tépiglotte,  par  M.  le  D'  Tauber.  The  Journ,  of  Laryn- 
gology  and  Rhinology,  1889,  p.  13. 

Un  marchand  âgé  de  42  ans,  se  plaignait  depuis  plusieurs  années  de 
déglutir  difficilement  et  d'un  certain  embarras  de  la  parole  et  de  Parti- 
culation;il  y  avait  en  outre  de  la  gène  respiratoire  avec  écoulement 
de  la  gorge  et  du  nez.  Santé  générale  bonne.  Il  avait  été  traité  pendant 
deux  ans  et  sans  résultats  pour  une  affection  catarrhale. 

A  l'examen,  M.  Tauber  constata  l'existence  sur  la  surface  dorsale  de 
l'épiglolte  d'une  tumeur  qui  mesurait  un  pouce  et  quart  de  long,  sur  un 
pouce  de  large  et  qui  recouvrait  l'extrémité  antérieure  de  l'opercule. 

Comme  on  ne  put  enserrer  la  tumeur  avec  Tanse  galvanique,  on  en 
pratiqua  l'extirpation  avec  le  ionsillotome  de  Mathieu  ;  on  cautérisa  ce 
qui  restait  avec  le  galvanocautère.  L'opération  fut  pratiquée  facilement 
et  ne  donna  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  insignifiante.  L^examen  micros- 
copique confirma  le  diagnostic  d'angiome.  La  guérison  fut  radicale  et 
persistait  encore  huit  ans  après.  N. 
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Ueber  fanctionnelle  Lœbmnng  der  spracblicben  Laatgebung.  (De  la 
paralysie  fonctionnelle  du  langage  à  baute  7oiz),  par  le  proE'es- 
seur  RosENBACH  (de  Breshu).  Deutsche  med,  Woch.,  n®  46^  1890* 

Rosenbach  cherche,  dans  ce  travail,  à  étudier  en  bloc  les  divei^eâ 
formes  des  troubles  phonétiques  de  Thystérie.  Il  dislingue  4  types  : 

1«  Les  cas  a  d*aboulie  vraie  »,  c'est-à-dire  ceux  où,  pour  une  cause 
quelconque,  les  malades  ne  sWorcent  plus  de  faire  fonctionner  kur 
appareil  vocal. 

2o  Dans  une  autre  catégorie,  le  malade  exécute  de  violents  mouvement 
avec  les  lèvres  et  la  langue  comme  s'il  parlait,  mais  il  y  a  défaut  de 
l'action  physiologique  des  cordes  vocales  et  des  muscles  inspiratoires  et 
expiratoires,  condition  essentielle  du  fonctionnement  normal  de  l'appa- 
reil du  langage  articule. 

30  Le  malade  exécute  à  plusieurs  reprises,  de  faibles  mouvements  de 
pression  abdominale,  sans  rapprocher  les  cordes  vocales  ou  sans  les 
flxer  dans  la  position  d'adduction  nécessaire  pour  la  fermeture  de  la 
glotte  et  sans  produire  cette  action  rythmique  des  muscles  respiratoires, 
qui  est  indispensable  pour  diriger  l'air  vers  les  cordes  vocales. 

Dans  ces  trois  types,  Tinnervation  et  le  travail  musculaire  sont  beau- 
coup plus  faibles  qu'à  Télat  normal. 

40  En  revanche,  dans  la  quatrième  catégorie,  certains  groupes  mus- 
culaires exécutent  des  mouvements  opposés  au  mécanisme  de  coordination 
normale  ;  c'est  la  paralysie  de  la  voix  par  fonctionnement  irrcgulier  des 
muscles. 

Dans  les  trois  premiers  types,  nous  avons  la  paralysie  hystérique  dans 
laquelle  le  mouvement,  soit  autochtone,  soit  effectué  par  stimulation  cen* 
tripète,  est  annulé  par  un  arrêt  simultané  ;  dans  la  quatrième  catégoi na. 
l'idée  aboutit  au  mouvement,  mais  une  stimulation  centrale  lui  est 
associée  qui  cause  un  mouvement  antagoniste  et  défectueux. 

Tandis  que,  dans  les  trois  premières  catégories,  les  influences  mii* 
traires  s'exercent  dans  récorcc  cérébrale  et  ne  sont  pas  appréciai  les*  à 
l'œil  par  des  mouvements  musculaires,  elles  se  manifesient  dans  le 
quatrième  type,  dans  les  muscles,  sous  forme  de  paralysie  compliquée  de 
contracture  ou  sous  forme  de  spasmes. 

Par  conséquent,  d'après  Rosenbach,  toutes  ces  affections  hystériques^ 
difl*éreuciées  par  la  clinique,  se  résument,  quant  à  leur  pathogénio,  t^n 
une  seule  lésion  susceptible  de  déterminer  des  phénomènes  d'irritation 
ou  une  action  d'arrêt,  pouvant  interrompre  les  voies  conductrices  de 
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rinflux  neivciix  el  capable  (Vagir  diroclement  ou  par  mécanisme  réflexe 

sur  les  nerfs  moteurs  ou  sensibles. 

Dpeyfuss  (de  Strasbourg). 

Recherches   expérimentales   sur  les  paralysies  du  larynx,  par  le 

Dr  A.  Onodi,  docent   à  l'Universilé  de  Budapesl,  In  Revue  de 
Laujng,,  1<^«-  déc.  1890,  p.  754. 

J'ai  trouvé  chez  l'iiomme  des  communications  reman^uables  entre  les 
nerfs  supérieurs  el  les  nerfs  inférieurs  du  larynx.  Jusqu'à  présent,  on  ne 
connaissait  que  le  faisceau  qui,  comme  rameau  descendant,  liait  le  rameau 
interne  au  récurrent.  J'ai  trouvé  que,  dans  la  région  du  muscle  aryténoï- 
dien  transversc,  il  y  a  une  multitude  de  communications  entre  le  nerf 
supérieur  du  larynx  et  le  rameau  du  récurrent  appartenant  au  muscle 
aryténoïdien  Iransverse.  En  dehore  de  ces  communications  superficielles 
qui  sont  faites  soit  par  un  long  rameau  jetant  un  pont  sur  le  muscle  ary- 
ténoïdien transverse,  soit  par  deux  rameaux  communiquants,  s'associanl  à 
un  tronc,  j'ai  trouvé  d'autres  communications  jusqu'à  présent  inconnues, 
dans  la  profondeur  du  muscle  aryténoïdien  transverse  :  de  ce  faisceau 
profond  partent  des  rameaux  pour  le  muscle  et  pour  la  membrane 
muqueuse  :  ces  derniers  forment  un  embranchement  dans  la  ligne 
médiane,  et  s'unissent  avec  le  rameau  du  récurrent.  Depuis  les  rochorches 
de  M.  Exner,  il  n'y  a  plus  de  doute  que  la  région  sensitive  des  deux 
nerfs  n'est  pas  séparée  d'une  façon  si  précise  qu'on  le  croyait  générale- 
ment, et  que  tous  les  deux  fournissent  non  seulement  en  commun  une 
moitié,  mais  aussi  l'autre  moitié. 

D'après  cela,  dans  le  cas  d'une  anesthésie,  la  supposition  d'une  para- 
lysie exclusive  du  rameau  intérieur  n'est  pas  suflisaute.  Je  veux  encore 
mentionner  que  les  paralysies  diphtériliques  se  peuvent  beaucoup  plus 
facilement  étendre  par  les  communications  si  multiples  susmentionnées 
entre  le  laryngé  sui)érieur  et  le  récurrent,  sur  la  région  sensible  et  sur  la 
région  motrice  du  larynx. 

GOULY. 
IIÎ.  —  BOUCHE  ET   PHARYNX 

Phlegmon  infectieux  du  pharynx  et  du  larynx,  par  le  Dr  Mebklen. 
Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  7  nov.  1890. 

La  laryngite  sous-muqueuse  de  Cruveilhier,  la  laryngite  phlegmoneuse 
aiguë  de  Sestier,  Tœdèm  ^  aigu  primitif  de  la  glotte,  le  phlegmon  infec- 
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tieux  du  pharynx  et  du  larynx  de  Senator  ne  sont  qu'une  seule  et  même 
maladie  caractérisée  par  rinflammation  suppurative  du  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  muqueuse  du  pharynx  de  la  partie  postérieure  du  larynx. 
Les  deux  cas  récemment  observés  par  l'auteur  confirment  la  description 
que  Senator  a  donnée  de  cette  maladie,  et  qui  se  résume  ainsi  : 

En  général,  début  par  simple  mal  de  gorge,  après  deux  ou  trois  jours, 
dysphagie  très  pénible,  phénomènes  laryngés  rapidement  menaçants, 
raucilé  de  la  voix  et  de  la  toux,  dyspnée,  cornage,  et  bientôt  accès  de 
suflbcation,  le  tout  accompagné  d'élévation  de  température,  pouls  fré- 
quent, urines  albumineuses,  hypertrophie  de  la  rate,  généralement  du 
délire.  L'examen  de  la  gorge  montre  simplement  un  peu  de  rougeur  des 
piliers  et  des  amygdales  ;  l'introduction  du  doigt  révèle  parfois  de  Tépais- 
sissement  de  l'épiglotte,  toujours  de  l'œdème  des  replis  aryléno-épiglot- 
tiques.  La  dyspnée  est  telle  que  la  trachéotomie  devient  nécessaire, 
mais  la  mort  n'en  survient  pas  moins  généralement  vers  le  cinquième 
jour,  rarement  par  une  asphyxie  lente,  le  plus  souvent  par  syncope. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  jusqu'à  présent,  un  seul  excepté,  les 
malades  ont  succombé. 

Le  diagnostic  est  suffisamment  caractérisé  par  la  coexistence  d'un 
œdème  aigu  de  la  glotte  avec  de  la  dysphagie,  de  la  lièvre,  de  l'albumi- 
nurie, souvent  du  délire. 

Le  traitement  a  été  jusqu'à  présent  inefficace.  La  trachéotomie  peut 
prolonger  l'existence,  mais  elle  n'a  pas  encore  sauvé  de  malades.  Elle  a 
toutefois  l'avantage  de  supprimer  la  dyspnée  et  permet  d'agir  ensuite 
localement  à  l'aide  de  pulvérisations,  de  lavages  et  de  badigconnagcs 
antiseptiques.  Il  faut  aussi  combattre  les  dangers  de  l'infection  en  sou- 
tenant les  forces  et  en  activant  la  sécrétion  rénale  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  caféine  et  l'introduction  de  grandes  quantités  de  liquidé  par 
la  voie  rectale. 

GOULY. 

Haemorrbage  aller  Amygdalotomy  with  a  Description  of  a  Galvano  • 
caatery  Amygdalotome.  (De  l'hémorrhagie  après  l'amygdalotomie. 
Description  d'un  galvano- cautère  amygdalotome),  par  le  D**  Jona- 
than WniGHT,  de  Brooklyn,  The  Ne\ç-Yorli  med.  Jour. y 
30  août  1890. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  dit  Fauteur,  l'amygdalotomie  n'cbt 
suivie  d'hémorrhagie  que  chez  Fadulte,  car  les  éléments  fibreux  qui  occu- 
pent alors  la  presque  totalité  de  l'amygdale  hypertrophiée  forment  un 
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lis.su  beaucoup  moins  favorable  à  la  rétraction  des  vaisseaux  que  Ton  est 
obligé  d^ouvrir,  que  la  masse  spongieuse  d'une  amygdale  d'enfant,  coin- 
poî^ée  en  grande  partie  de  tissu  lymphoide.  Aussi,  l'opération  au  bistouri 
doit- elle  être  la  méthode  de  choix  chez  Tenfant,  tandis  que  chez 
railuJte  il  faut  avoir  recours  soit  à  Tignipuncture,  soit  plutôt  au  galvano- 
cautère  modifié  de  la  façon  suivante  : 

L'instrument  est  un  amygdalotome  ordinaire  de  Mackenzie  transformé 
en  galvano-cautère.  La  lame  d'acier,  à  bord  convexe  tranchant,  est 
remplacée  par  une  substance  non  conductrice  (papier  comprimé)  évidée 
à  Tu  lie  de  ses  extrémités  en  forme  de  croissant  au  travers  duquel  est 
lendrie  une  anse  de  platine  représentant  le  bord  tranchant  de  Tinstni- 
ment,  qui  est  reliée  au  moyen  de  deux  anses  de  cuivre  appliquées  sur  les 
cMH  de  la  lame  aux  vis  d'attache  de  l'autre  extrémité.  Là,  en  appuyant 
le  pouce  sur  le  ressort  ordinaire,  on  peut  interrompre  le  circuit  quand 
on  dirige  la  lame  sur  la  masse  amygdalienne  renfermée  dans  Touverture 
de  l'instrument  une  fois  ajusté. 

L  opération  peut  être  très  rapide,  mais  en  réglant  le  courant  elle  peut 
se  f^ire  aussi  lentement  qu'on  le  désire. 

La  douleur  est  pour  ainsi  dire  nulle  et,  sans  affirmer  que  tout  danger 
d'hr'mQrrhagie  secondaire  soit  entièrement  écarté,  on  peut  dire  que  l'em- 
ploi de  cet  instrument  en  diminue  grandement  les  risques. 

GouLY.  ■ 

Chroûic  Throat  Afiections  cl  Rheamatic  origin.  (Afiections  chroniques 
de  la  gorge,  d'origine  rhumatismale),  par  le  D^"  Max  Thorner,  de 
Cincinnati.  Transact.  Ohio  State  med.  Soc,  1889. 

Pea  connues  jusqu'en  1887,  date  à  laquelle  le  premier,  le  D'B.  Fletcher 
Ingiils^  de  Chicago,  attira  l'attention  sur  la  forme  rhumatismale  de  la 
l^ryiif^ile  chronique,  les  affections  rhumatismales  chroniques  de  la  gorge 
ont  été  depuis  étudiées  avec  soin  par  le  D""  Thorner,  et  les  19  cas  qu'il 
lui  a  été  donné  d'observer  lui  permettent  de  donner  de  cette  variété  de 
laryngite  la  description  suivante  : 

Le  symptôme  prédominant  est  la  douleur  ;  soit  dans  le  pharynx,  soit 
dans  le  larynx,  soit  simultanément  dans  les  deux,  elle  a  pour  siège 
])L'i?£4|ue  exclusif  les  muscles  de  ces  régions  et  se  manifeste  le  plus  ordi- 
nairement aux  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais,  à  la  base  de  la 
langue,  à  toute  la  région  hyodïenne,  surtout  à  la  grande  corne  et  aux 
parlios  latérales  du  cartilage  thyroïde.  La  région  comprise  entre  l'os 
hyoMe  et  la  trachée  est  très  douloureuse  à  la  pression.  La  déglutition 
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est  difficile  et  douloureuse,  la  parole  Test  quelquefois.  Les  muscles  du 
cou  peuvent  être  atteints  en  totalité  ou  en  partie.  Le  malade  accuse  sou- 
vent une  sensation  de  sécheresse  ou  de  brûlure  à  la  gorge,  et  dans  quel- 
ques cas  une  sensation  de  corps  étranger  ;  Tenrouement  est  presque  nul. 
Localement,  la  congestion  de  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  forte,  et 
parfois  limitée  à  des  points  circonscrits  qui  sont  toujours  très  sensibles. 
On  ne  trouve  dans  la  gorge  ni  érosions,  ni  ulcérations,  ni  néoplasmes. 
Les  cordes  vocales  peuvent  ou  non  présenter  le  même  aspect  que  dans 
la  laryngite  chronique.  Dans  quelques  cas  elles  se  rapprochent  inéga- 
lement. 

Les  exacerbations  du  mal,  quand  le  temps  change,  ses  rémissions  quand 
le  temps  est  beau,  Tabsence  de  fièvre,  le  fait  que  seul  le  traitement 
antirhuipatismal  soulage  le  malade,  sont  les  principaux  éléments  du 
diagnostic.  Il  faut  aussi  consulter  les  antécédents  des  malades  qui,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  ont  eu  antérieurement  d'autres  manifesta- 
tions rhumatismales. 

Appliqué  seul,  le  traitement  local  n'a  jamais  apporté  qu'un  soulage- 
ment temporaire  ;  on  emploie«Qvec  avantage  dans  ce  but  les  solutions  de 
Ditrate  d'argent  à  5  et  10  0/0,  les  solutions  de  chlorure  de  zinc  à  3  et 
5  0/0,  les  pulvérisations  phéniquées.  On  retire  parfois  de  bons  effets  de 
révulsifs  cutanés  tels  que  les  sinapismes  ou  la  teinture  d'iode  ;  mais 
c'est  la  médication  interne  (salol,  salicylate  de  soude  à  hautes  doses,  etc.) 
qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Dans  les  cas  rebelles,  l'électricité  et 
le  massage  sont  de  précieux  adjuvants. 

GOULY. 

Tnbercnlose  linguale  par  inoculation  secondaire,  par  le  D'  J.  Toison. 
Communication  à  la  Soc.  anat.  clinique  de  Lille,  1890. 

Un  homme  de  42  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  déjà  ancienne, 
se  mord  la  langue,  il  y  a  huit  mois.  La  plaie,  à  peine  d'un  centimètre,  a 
beaucoup  saigné  et  s'est  mal  cicatrisée.  Trois  mois  après,  il  reste  au  ni- 
veau de  la  morsure  une  ulcération  qui,  ne  guérissant  pas  malgré  lappli- 
de  plusieurs  topiques,  est  enlevée  par  le  D»*  Duret  dans  le  service  duquel 
le  malade  est  entré.  Â  ce  moment,  l'ulcération  offre  les  dimensions 
d'une  pièce  de  50  centimes,  paraît  creusée  à  l'évidoir,  et  pénètre  pro- 
fondément dans  la  muqueuse:  le  fond  présente  quelques  bourgeons  pâles, 
la  base  n'offre  pas  d'induration  notable  au  palper.  Il  existe,  dans  la  région 
sous-maxillaire  de  chaque  côté,  un  petit  ganglion  dur,  mobile,  roulant 
sous  le  doigt.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une 
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ulcéralion  tuberculeuse,  mais  que  les  tissus  malades  contenaient  peu  de 
bacilles.  Gouly. 

Fall  von  chronischer  diffuser  Erkrankung  der  augenbindehftate,  der 
Schleimhaut  der  Nase,  des  Rachens,  Kehlkopfs,  der  Trachea  and 
der  mundhôle.  Pemphigus.  (Un  cas  de  lésions  chroniques  diffuses 
des  mnquenses  conjonctivale,  nasale,  pharyngée,  laryngée,  trachéale 
et  buccale.  Pemphigus),  par  le  D''  Landgràf,  de  Berlin.  In  Derl. 
klin,  Wochenschr.j  5  janvier  1891. 

Homme  de  48  ans,  ayant  présenté,  30  ans  auparavant,  une  aiïeclion 
cutanée,  caractérisée  par  la  formation,  sur  la  tète,  de  pustules  suivies  de 
croûtes  jaunes. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  printemps  de  1887.  Â  cette  époque, 
apparition  des  manifestations  nasales,  bientôt  suivies  de  symptômes  pha- 
ryngés et  laryngés.  Vers  la  Noël  de  1887,  l'œil  gauche  se  prend,  puis  l'œil 
droit  en  janvier  1888.  Les  lésions  buccales  n'apparaissent  que  vers  la  un 
de  1888. 

Voici,  très  résumés,  les  caractères  de  ces  diverses  lésions  : 

Fosses  nasales  encombrées  de  croûtes  après  l'expulsion  desquelles 
ou  constate  :  atrophie  générale  de  la  muqueuse,  perforation  de  la  cloison 
cartilagineuse  et  carie  de  Texlrémité  antérieure  du  cornet  inférieur 
gauche. 

Yeux,  Cornées  en  grande  partie  opacifiées  par  une  infiltration  de  leur 
tissu  et  par  le  développement  de  néo-vaisseaux.  Adhérence  des  feuillets 
opposés  des  deux  conjonctives  ne  laissant  entre  les  bords  des  paupières 
qu'un  intervalle  insignitiant,  surtout  à  gauche. 

Muqueuses  buccale,  pharyngée  et  laryngo-trachéale.  Ici  les 
lésions  sont  caractérisées  par  une  desquamation  de  l'épithélium  s'opérant 
par  îlots  blanchâtres  à  contours  irrégulicrs,  laissant  après  leur  chute  des 
îlots  rougeàtres  légèrement  surélevés  et  saignant  facilement,  sans  que 
Ton  puisse  dire  qu'il  y  ait  à  proprement  parler  ulcération  ou  perte  de 
substance.  On  note  en  outre  des  épaississements  de  certaines  régions, 
notamment  de  l'épiglotte  et  des  cordes  vocales.  D'autre  part  la  tendance 
adhésive  si  caractéristique  aux  conjonctives  se  retrouve  dans  le  pharynx 
où  les  piliers  postérieurs  adhèrent  par  de  minces  brides  à  la  paroi  posté- 
rieure et  dans  le  larynx  où  Ton  voit  à  un  certain  moment  se  produire  une 
soudure  de  la  partie  antérieure  des  bords  libres  des  cordes  vocales. 

Laudgraf  passe  en  revue  les  diverses  affections  auxquelles  ce  fait  singu- 
lier pomrait  être  assimilé.  Il  commence  par  discuter,  pour  la  rejeter  bien- 
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lot,  l'hypothèse  d'une  syphilis,  en  l'absence  d'anamnésiques,  d'engorge- 
ments ganglionnaires  et  d'ulcérations  proprement  dites,  et  aussi  en  raison 
de  rinefficacilc  dûment  constatée  de  la  médication  iodurée.La  considéra- 
tion du  pays  où  est  né  et  où  a  vécu  le  malade,  le  fait  d'une  lésion  carti- 
lagineuse, enfin  l'absence  d'ulcérations  et  de  suppuration  lui  (ont  égale- 
ment repousser  l'idée  d^une  hiennorrhéede  Strok.Il  trouve,  en  revanche, 
de  grandes  analogies  entre  Thisloire  de  son  malade  et  celle  d'une  ma- 
lade de  Critchet,  publiée  dans  Internationale  Centmlblattfur  Lan/n- 
gologiSj  t.  II,  p.  422,  et  il  pense  que,  dans  les  deux  ca>,  il  s'est  agi 
d'un  pempbigus,  mais  que,  tandis  que  le  malade  de  Critchet  a  simulta- 
nément présenté  des  lésions  du  tégument  et  des  mu(iueuses,  chez  son 
propre  malade,  les  lésions  ont  été  exclusivement  limitées  à  ces  dernières. 
Au  mois  de  février  1889,  le  malade  ayant  été  réclamé  par  sa  famille 

n'a  pu  être  observé  davantage. 

Luc. 

Spasmes  oesophagiens  dos  à  l'hypertrophie  de  la  quatrième  amygdale, 

par  JOAL. 

Première  observation.  -—  Ecclésiastique  âgé  de  34  ans,  névropathe, 
atteint  de  spasmes  œsophagiens  ayant  résisté  à  divers  traitements.  Les 
accidents  disparaissent  après  la  destruction  au  galvano-cautère  de  l'amyg- 
dale linguale  hypertrophiée. 

Deuxième  observation.  —  Dame  de  42  ans,  nerveuse,  obèse,  atteinte 
dliypertrophie  de  l'amygdale  linguale  causant  des  quintes  de  toux.  A  la 
suite  d'une  cautérisation  de  la  base  de  la  langue  au  galvano-cautère,  elle 
est  prise  d'accidents  dysphagiques  dus  à  des  spasmes  de  l'œsophage, 
dont  elle  avait  déjà  souffert  à  plusieurs  reprises  auparavant.  Guérison 
rapide. 

Ces  deux  intéressantes  observations  montrent  à  l'évidence  que  Tœso- 
phagisme  peut  être  causé  par  l'hypertrophie  des  follicules  de  la  base 
de  la  langue^  et  disparaître  après  la  destruction  de  ces  derniers. 

RUAULT. 

Tnbercalose  du  pharynx,  par  M.  le  D"*  T^uber.  The   Journ.  of 
Laryngology  and  Rhinology»  1889,  p.  11. 

Sur  un  total  de  6,500  malades  atteints  d'aiïection  du  pharynx  ou  du 
larynx,  M.  Tauber  n'a  constaté  que  13  cas  de  tuberculose  du  pharynx, 
soit  une  proportion  de  2  0/00.  Douze  fois,  la  tuberculose  était  secondaire, 
elle  paraissait  primitive  dans  un  seul  cas. 


46  ARCHIVES  DE   LARYNGOLOGIE 

L'auteur  passe  en  revue  les  particularités  diverses  de  cette  maladie 
et  ne  fonde  qu'un  très  faible  espoir  sur  le  traitement,  qui  sera  pure- 
ment palliatif.  Il  vante  les  bons  effets  de  la  cocaïne  contre  la  dysphagie, 
on  peut  encore  pratiquer  dans  le  pharynx,  deux  fois  par  jour,  des  insuf- 
flations de  poudre  de  morphine  et  d'iodol  à  parties  égales,  pour  permettre 
âux  malades  de  s'alimenter.  Si  la  déglutition  devient  impossible,  on  pra- 
tiquera l'alimentation  rectale. 

Il  serait  utile  de  pratiquer  de  bonne  heure  l'examen  laryngoscopique, 
car  si  on  arrivait  à  temps,  on  pourrait  prolonger  la  vie  du  malade  par  uu 
iraitement  énergique  de  son  pharynx.  A  cet  effet,  M.  Tauber  recommande 
l'acide  lactique,  l'acide  chromique,  le  thymol  et  le  galvanocautère  dont 
mi  n'usera  qu'après  un  badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  à 
10  ou  20  0/0.  N. 

Anatomischesnnd  therapeutisches  ûber  den  Fomix  pharyngis.  (Gon- 
Bidérations  anatomiqnes  et  thérapeatiqaes  sur  la  voûte  pharyngée), 
par  le  D' R.  Kafemann,  de  Kœnigsberg.  In  Monatsschr.  fur  Ohren- 
keilk.,  1890,  p.  72. 

Après  une  revue  rapide  des  différentes  opinions  émises  par  les  auteurs 
^ur  la  constance  et  sur  la  valeur  anatomique  et  pathologique  du  recessus 
lundian  de  la  voAte  pharyngée  décrit  pour  la  première  fois  par  Luschka, 
Fiuiteur  donne  le  résultat  de  ses  recherches  personnelles  basé  sur  l'exa- 
iucn  de  60  cadavres.  Il  se  montre  partisan  de  l'existence  presque  cons- 
(ef)te  du  recessus  en  question  qu^il  a  toujours  pu  mettre  en  évidence  sauf 
dans  deux  cas.  Si  cette  cavité  n'est  pas  toujours  évidente,  c'est  qu'elle 
Lsl  souvent  dissimulée  par  un  pont  de  la  muqueuse  qui  la  convertit  en  un 
véritable  tunnel.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  recessus  se  prolonge- 
rait dans  le  tissu  fibreux  qui  tapisse  l'apophyse  basilaire  et  s'avancerait 
même  parfois  jusque  dans  l'épaisseur  de  l'os  en  y  creusant  une  dépres- 
bîun. 

Son  contenu  est  formé  par  un  liquide  gélatineux,  ou  bien  on  trouve 
dans  le  tissu  fibreux  sus-nientionné  un  ou  plusieurs  kysles  ne  communi- 
quant pas  les  uns  avec  les  autres. 

Kafemann  semble  partager  l'opinion  de  Tornvaldt  relativement  au  rôle 
j'mé  par  l'inflammation  catarihale  de  cette  cavité  dans  les  affections  chro- 
niques de  la  partie  supérieure  du  pharynx  ;  aussi  conseil le-t-il  une  théra- 
peutique locale  énergique  au  moyen  d'une  petite  curette  pouvant  être  in- 
troduite facilement  dans  la  cavité  en  question  et  en  détruire  la  muqueuse. 

L'action  de  cette  curette  doit  être  suivie  d'une  cautérisation  au  nitrate 
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d'argent.  Il  repousse  remploi  du  couteau  de  Gottstein  comme  ne  pouvant 
agir  que  sur  une  surface  large.  Il  est  d'autre  part  opposé  à  Templul  du 
galvano-cautère  qui  pourrait  d'après  lui  déterminer  de  la  périostite  ou  de 
Tosléite  de  l'apophyse  basilaire  avec  propagation  possible  à  la  dure- 
mère. 

Luc, 

Gontribatiom  anatomiqne  à  l'étude  de  la  région  dite  «  bourse  pba- 
ryngée  »,  par  Hermann  Suchannek,  de  Zurich.  In  Zeitschr\  f. 
Ohrenheilh.y  1889,  p.  267. 

Après  une  courte  revue  de  la  question  dans  laquelle  les  travaux  Je 
Schwabach,  Mégevand,  Ganghofner,  Friep,  sont  rapidement  résumés, 
Fauteur  s'attache  à  combattre  l'opinion  de  Luschka,  reprise  par  Mi^gi^ 
Vand,  d'après  laquelle  la  bourse  pharyngée  serait  un  débris  fœtal  du  canal 
hypophysaire  de  Rathke.  Déjà  Ganghofner  avait  montré  que  le  canal  un 
question  pénètre  dans  le  corps  du  sphénoïde,  bien  en  avant  du  siège 
habituel  de  la  bourse  pharyngée.  Une  trouvaille  d'autopsie  a  misSuchan* 
nek  à  même  d'apporter  au  débat  un  argument  anatomique  d'une  grande 
valeur.  Il  rapporte  en  effet  avoir  dû  à  l'obligeance  du  professeur  Kieb» 
4'observer  chez  une  petite  fille  de  4  ans,  morte  de  diphtérie,  un  câi  de 
persistance  du  canal  hypophysaire. 

Or  ce  trajet  situé  précisément  en  face  de  l'hypophyse  etdanssadireciioD 
se  terminait  immédiatement  en  arrière  du  vomer^  à  2  centimètres  en 
avant  du  siège  habituel  de  la  bourse  pharyngée. 

Quant  à  cette  dernière  cavité,  Suchannek  s'appuyant  sur  les  variétés 
présentées  par  son  oriûce  et  sur  les  structure  de  ses  parois,  la  considère 
comme  une  dépression  du  tissu  de  l'amygdale  pharyngée. 

Enfin,  dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  il  s'attache  à  démontrer 
que,  contrairement  à  l'opinion  commune,  l'atrophie  de  la  tonsUIe  pharyn- 
gée, au  moment  de  la  puberté,  ne  constitue  pas  un  processus  physiolo* 
gique. 

Luc. 
Ueber  einige  seltenere  Zongenkrankbeiten.  (Quelques  afiectlons  rarea 

de  la  langue),  par  Michelson  (de  Koenigsberg).  Berl.  klin.  Wuch., 

noM6-48,1890. 

1**  Glossite  superficielle  de  Moeller. 

Moeller  à  décrit  en  1851  (Deutsche Kliniky  p.  273)  une  affection  sin- 
gulière de  la  muqueuse  linguale  observée  par  lui  et  présentant  les  c^nc* 
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tëres  suivants  :  «  Des  excoriations  chroniques  se  développent  sur  la  lan- 
gue sous  forme  de  taches  rouges,  vives,  irréguUères,  d'une  conGguration 
nettement  limitée.  L'épithélium  en  est  manifestement  détaché  ou  au 
moins  fort  aminci.  Les  papilles  se  trouvent  en  état  d'hyperhémie  et  de 
gonflement  et  font  saillie  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines  intac- 
tes. Jamais  on  n*y  voit  de  sécrétion  pathologique  Jamais  elles  ne  donnent 
Heu  à  des  ulcérations  profondes;  elles  offrent  même  une  faible  tendance 
à  Textension  en  surface.  Par  contre,  elles  sont  en  général  fort  tenaces. 
Les  taches  rouges  se  trouvent  principalement  sur  les  bords  et  Textrémité 
antérieure  de  la  langue  ;  il  n'est  pas  rarç  jue  Ton  observe  des  taches  sem- 
blables à  la  surface  inférietlM(^d^aM^^^i^  la  surface  interne  de 
la  lèvre  inférieure.  Qiia^^ux  régions  posteiG^^  de  la  cavité  buccale 
je  ne  les  y  ai  jamais  iuek,  Ç^&  eii^coriations  proqm^nt  une  sensation  de 
brûlure  très  gênante  Iqui  fait^^reiMrt  a«0«aladei  toute  nourriture  en 
aversion,  même  les  ariments  les  plus  doux,  etqiNlmousse  complètement 
la  sensibilité  gustative.  K^^ib  sjB  QpnM^e^i^st  pas  altéré.  Parfois  les 
mouvements  articulatoires  oelu  lanf^utii  dg^îennent  douloureux.  » 

Michelson  cite  trois  faits  où  se  trouvaient  réunis  les  symptômes  sus- 
mentionnés. Dans  tous  les  cas  on  observait  une  rougeur  intense  de  cer- 
taines parties  de  la  langue,  coïncidant  avec  des  sensations  de  brûlure. 
Quant  au  traitement,  Michelson  ordonnait  des  lavages  au  lait  tiède  mêlé 
d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude,  des  badigeonnages  avec  une  solu- 
tion d'acide  tannique,  1  :  10,  de  glycérine,  plus  tard  une  solution  de 
nitrate  d'argent,  2  à  4  0/0. 

Étiologie  inconnue  :  deux  malades  souffraient  d'un  ver  solitaire. 
L'examen  microscopique  d'un  petit  fragment  excisé  de  la  surface  infé- 
rieure de  l'extrémité  de  la  langue  montrait  une  inûltration  à  petites 
cellules  de  la  membrane  propre  et  des  parties  superficielles  du  tissu 
sous  muqueux.  Manque  du  revêtement  épithélial.  Colorations  bactériolo- 
giques négatives  aux  méthodes  de  Gunther-Qram  et  de  Weigert. 

2o  Glossite  papuleuse  aiguë. 

Voici,  brièvement  résumée,  la  symptomatologie  de  cette  afibction  : 
État  général  fébrile,  céphalalgie,  sensation  de  brûlure  à  la  langue,  érup- 
tion de  petites  bulles  blanches,  sur  la  langue,  de  la  grosseur  d'un  petit 
pois.  Enfoncement  de  la  muqueuse  dans  l'intervalle  des  vésicules  plus 
grandes.  Gingivite  légère,  engorgement  des  ganglions  cervicaux.  Le 
second  jour,  agrandissement  et  confluence  des  vésicules;  en  même  temps 
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détente  des  douleurs.  Les  jours  suivants,  les  papules  se  transforment  en 
ulcérations  nettes  qui  guérissent  dans  Tespace  de  quelques  jours,  sous 
l'influence  de  lavages  à  l'eau  boriquée. 

L*examen  microscopique  d'une  papule  excisée  montrait  un  processus 
inflammatoire,  exsudatif,  dans  la  membrane  propre  de  la  muqueuse  lin- 
guale et  dans  le  tissu  sous-muqueux  voisin.  La  coloration  bactériologique 
démontrait  une  foule  des  schizomycètes  nombreux  et  variés. 

3«  Lupus  de  la  langue  (2  cas). 

Traitement  varié  (au  serre-nœud  froid,  à  Tacide  lactique,  au  menthol,  à 
la  créosote).  Après  la  publication  de  Kocb,  injections  antituberculeuses 
dont  les  résultats  définitifs  seront  publiés  par  l'auteur  dans  une  commu- 
nication ultérieure. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

A  propos  de  la  goutte  de  la  gorge,  par  le  D*"  A.  Vaton.  In  Gaz.  hebd, 
des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  21  déc.  1890,  p.  556. 

M.  M...,  homme  sanguin,  obèse,  d'une  cinquantaine  d'années,  me  ût 
appeler  le  2  octobre  1890  pour  le  débarrasser,  dit-il^  d'une  angine.  A 
l'examen  de  la  gorge,  je  constatai  un  gonflement  considérable  de  la  luette, 
des  piliers  et  du  voile  du  palais.  Huit  jours  auparavant,  le  malade  avait 
eu  un  accès  de  goutte  à  l'orteil  gauche  ;  il  était  atteint  de  gravelle,  avait 
les  articulations  déformées  ;  sur  les  doigts,  on  voyait  la  présence  de 
tophus.  J'étais  en  présence  d'un  goutteux  qui  avait  un  accès  de  goutte  à 
la  gorge.  Je  prescrivis  un  gargarisme  au  chlorate  de  potasse  et  ies  sina> 
pismes  à  la  gorge,  de  plus,  une  bouteille  d'eau  de  Vichy  à  prendre  le 
plus  rapidement  possible.  La  suffocation  ayant  augmenté  dans  la  journée, 
on  alla  chercher,  en  mon  absence,  un  de  mes  confrères  qui  sectionna  la 
luette  et  appliqua  des  sangsues.  Les  troubles  diminuèrent  et  la  respira- 
tion se  Ot  plus  facilement.  Le  gonflement  persista  quelques  jours  et  cessa 
brusquement  le  12  au  matin.  M.  M...,  avait  l'orteil  gauche  repris  et  un 
accès  de  goutte  formidable  s'était  déclaré  au  pied. 

Ce  fait  est  identique  à  ceux  dont  Morell  Mackenzie  donne  la  descrip- 
tion suivante  :  «  Œdème  aigu  de  la  luette  disparaissant  au  moment  du 
développement  subit  d'une  inflammation  goutteuse  au  niveau  du  gros 
orteil.  » 

GOULY. 
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De  la  vaccination  contre  la  diphtérie  chez  les  animaux, par  Behring. 
In  Bulletin  médical,  14  décembre  1890,  p.  1106. 

Oa  peut  vacciDer  les  animaux  par  l'un  des  procédés  suivants  : 

lo  Par  la  méthode  de  C.  Fraenkel  qui  consiste  à  injecter  une  culture 
stérilisée  du  microbe  de  la  diphtérie  :  14  jours  après,  les  cobayes  sont 
réfractaires  aux  cultures  virulentes. 

2o  A  une  culture  âgée  de  4  semaines,  j'ajoute  une  proportion  de  1/50O 
de  Irichlorure  d*iode  que  je  laisse  agir  sur  la  culture  pendant  16  heures. 
J'en  ai  injecté  alors  comme  vaccin  2  ce.  dans  le  péritoine  de  deux 
cobayes.  Trois  semaines  après,  je  leur  ai  injecté  Oc. c,  2  d'une  culture 
pure  de  diphtérie  qui  avait  poussé  dans  un  bouillon  additionné  de  1/500 
de  trichlorure  d'iode.  Une  injection  égale  de  cette  culture  à  virulence 
atténuée  tuait  les  témoins  en  7  jours  ;  les  cobayes  vaccinés  survécurent. 
14  jours  après,  ces  mêmes  cobayes  ont  supporté  l'inoculation  d'une  cul- 
ture à  virulence  entière  qui  tuait  les  témoins  en  36  heures. 

30  Injection  avec  l'exsudat  pleural  des  animaux  morts  de  diphtérie. 
Lorsque  les  animaux  survivent  à  cette  injection,  et  qu'ils  sont  complète- 
ment rétablis,  ils  supportent  une  injection  virulente  qui  tue  les  témoins 
en  3  ou  4  jours. 

4^  On  inocule  les  animaux  avec  des  cultures  virulentes^  puis  on  les 
guérit,  soit  comme  M.  Boer,  par  Taurochlorure  de  sodium,  la  naphtyla- 
mine,  Tacide  trichloracétique,  Tacide  phénique,  soit  plutôt  par  le  trichlo- 
rure d'iode  à  1  0/0  ou  2  0/0,  et  ils  deviennent  alors  réfractaires.  Le  trai- 
tement doit  commencer  moins  de  six  heures  après  l'infection  ;  les  animaux 
qui  survivent  sont  longtemps  malades. 

b°  On  peut  rendre  sinon  réfractaires,  du  moins  notablement  plus 
résistants,  les  animaux  avec  une  solution  à  100/0  d'eau  oxygénée  rendue 
légèrement  acide  par  l'acide  sulfurique.  Les  animaux  traités  par  cette 
substance  à  la  suite  de  rinfeclion  meurent  plus  vite  que  les  témoins, 
mais  si  on  les  traite  avant  de  les  inoculer,  ils  ont  acquis  une  immunité 
plus  ou  moins  marquée. 

Aucune  de  ces  méthodes  ne  me  paraît  applicable  à  l'homme,  mais,  au 
point  de  vue  scientifique,  elles  permettent  de  concevoir  l'immunité  pour 
la  diphtérie. 

Tous  les  animaux  réfractaires,  qu'ils  aient  l'immunité  naturelle  ou  qu'ils 
aient  été  vaccinés,  présentent  les  mêmes  particularités  qui  les  séparent  des 
animaux  qui  ne  possèdent  pas  l'immunité.  Ils  sont  non  seulement  réfrac- 
taires contre  les  bacilles  diphtéritiques,  mais  ils  sont  protégés  contre  l'ac- 
tion des  produits  solubles.  Gouly. 
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IV.  —  OREILLES 

Otite  et  paralysie  faciale,  par  le  D'  Gellé.  —  Ann,  des  mal,  deVor. 

1890,  no  11. 

Sur  31  cas  de  paralysie  faciale  observés  par  Gellé,  dans  le  cours 
d'otites,  23  paraissent  avoir  été  produites  par  des  otites  aiguës.  Dans 
deux  cas  seulement,  les  oreilles  suppurèrent.  L'auteur  attribue  la  para- 
lysie à  l'élrangleraenl  du  nerf  par  un  exsudât  plastique  dans  la  portion 
de  son  trajet  qui  s'étend  du  bec  de  cuiller  à  la  pyramide  et  qu'il  appelle 
point  vulnérable  du  nerf. 

Les  anastomoses  vasculaires  nombreuses  qui  relient  le  canal  de  Fallope 
à  la  caisse  expliqueraient  le  retentissement  pathologique  de  l'une  des 
régions  sur  l'autre, 

La  paralysie  apparaît  dès  les  premiers  jours  de  l'inflammation  otique, 
avant  la  formation  de  tout  exsudât  dans  la  caisse  ;  elle  est  précédée  de 
douleurs  vives  probablement  causées  par  la  compression  du  nerf  que  Ton 
sait  être  sensible  à  la  sortie  du  trou  stylemastotdien. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  Gellé  a  noté  des  troubles  de  l'ou'ie 
très  variables  dans  leur  intensité  et  dans  leur  durée. 

Deux  fois  au  moins,  la  perception  du  diapason  Vertex  fut  trouvée  nulle  ; 
six  fois,  la  montre  ne  pouvait  être  entendue  en  aucun  point  des  os  du 
crâne.  Treize  fois,  la  perception  aérienne  de  la  montre  resta  au-dessous 
de  12  à  18  centimètres  ;  souvent  elle  était  nulle  par  l'air  et  la  montre 
devait  être  collée  au  méat  pour  être  perçue.  Dans  trois  paralysies,  Tau- 
dition  fut  à  peine  touchée  au  début;  cependant,  même  en  ce  cas,  il  y  avait 
des  signes  certains  d'otite  moyenne  profonde  ;  d'autres  fois,  la  malade 
observée  au  3«  mois  offrait  deux  oreilles  saines  et  Touïe  excellentes 
bien  que  la  paralysie  fût  constatée. 

Gellé  a  paifois  constaté  l'inertie  du  muscle  tenseur  du  marteau  qu'il 
explique  par  Taltération  inflammatoire  de  ses  éléments  contractiles,  ce 
muscle  n'étant  pas  innervé  par  le  facial. 

Il  a  aussi  noté  fréquemment  des  vertiges  et  des  bourdonnements.  Enfin 
il  a  rencontré  Toute  douloureuse,  trois  fois,  sur  ses  28  cas. 

L*otite  et  la  paralysie  ne  sont  pas  absolument  solidaires  l'une  de  l'autre, 
au  point  de  vue  de  l'évolution  :  tantôt  c'est  celle-ci  qui  survit  à  celle-là 
et  réciproquement  ;  cependant,  d'une  façon  générale,  la  légèreté  et  la 
résolution  de  l'otite  moyenne  entraînent  un  pronostic  favorable  de  la 
paralysie.  Luc. 
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Instruments  pour  essais  d'otoscopie    intra-tympaniqne,  par  le  D' 

RiCARDO  BoTEY,  de  Barcelone.  In  Rev.  de  lar.,  1890,  no  21. 

R.  Bc^ey  parait  avoir  réalisé  dans  la  mesure  du  possible  le  difOcile  pro- 
blème de  pratiquer  Totoscopie  intra-tympanique,  à  la  faveur  de  perfora- 
tions tympaniques  sufGsamment  étendues,  au  moyen  de  petits  miroirs 
ad  hoc. 

L'ensemble  de  son  instrumentation  se  compose  :  1^  d*un  bec  de  gaz 
puissant  pourvu  d'un  manchon  à  mailles  d*amiante  et  d'une  grande  len- 
tille biconvexe  ;  2»  d'un  spéculum  auri  en  arrière  duquel  est  fixée  une 
petite  lentille  biconvexe  devant  jouer  le  rôle  de  loupe  ;  3<>  de  petits 
miroirs  de  3  à  6  millim.  de  diamètre.  Ces  derniers  sont  en  acier  poli  de 
1/10  de  millim.  d'épaisseur.  Il  y  en  a  de  ronds  et  d'ovales,  de  plans,  de 
convexes  et  de  concaves.  Comme  les  miroirs  lar>ngiens,  ils  sont  montés 
sur  une  tige  ;  mais  celle-ci  est  très  mince,  flexible  et  pas  élastique,  dans 
le  but  de  pouvoir  conserver  Tinclinaison  et  la  courbure  qu'on  lui  donne 
d'avance  par  tâtonnement,  selon  les  cas.  Ces  miroirs  introduits  dans  la 
caisse  à  travers  une  perforation  tympanique  suffisante  permettent,  sui- 
vant l'inclinaison  variable  qu'on  leur  donne,  d'apercevoir  tel  ou  tel  détail 
de  cette  cavité  invisible  par  l'inspection  directe. 

R.  Botey  est  en  outre  parvenu  à  pratiquer  ainsi  sur  le  cadavre,  sous  le 

contrôle  du  miroir^  les  opérations  intra-tympaniques  les  plus  délicates, 

en  se  servant  de  minces  tiges  coudées  en  acier  bien  trempé,  et  il  espère 

que  sa  méthode  pourra  être  appliquée  sur  le  vivant. 

Luc. 

Ueber  das  Verhalten  des  OehOrorgans  bel  Tabès.  (De  Tétat  de  l'appa- 
reil auditif  dans  le  tabès),  par  le  B^  Eugène  Morpurgo,  de  Trieste. 
In  Arch.  f.  Ohrenheilh.,  t.  XXX,  p.  26. 

Morpurgo  commence  par  montrer,  dans  une  revue  bibliographique  très 
complète  de  la  question,  que  les  troubles  auditifs  chez  les  tabétiques  ont 
été  jusqu'ici  à  peine  mentionnés.  Ses  propres  recherches  ont  porté  sur 
53  malades  dont  l'appareil  auditif  a  été  soumis  aux  méthodes  d'explora- 
tion les  plus  diverses  (examen  otoscopique,  mensuration  de  l'ouïe  par  le 
langage  chuchoté,  emploi  de  diapasons  de  tonalités  très  variées  et  du 
sifflet  de  Galton,  épreuve  de  Rinne  et  de  Weber,  emploi  de  la  douche 
(l'air.) 

Sur  ce  total  de  malades,  10  seulement  présentaient  une  ouïe  normale. 
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Des  43  autres,  1  seul  offrait  une  diminution  unilatérale  de  Toule.  Gela 
fait  un  total  de  21  oreilles  normales  et  de  85  oreilles  affectées.  Ces  der- 
nières présentaient  les  variétés  suivantes  dans  le  degré  de  surdité  : 
8  n'entendaient  à  aucune  distance  le  langage  chuchoté,  39  le  percevaient 
entre  0  et  100  centimètres  de  distance,  18  entre  100  et  200  centimètres, 
18  entre  200  et  400,  2  entre  400  et  500. 

En  face  de  ces  résultats,  Tobjection  qui  se  présente  immédiatement  à 
l'esprit  est  que,  la  grande  majorité  de  ces  malades  ayant  dépassé  la  partie 
moyenne  de  la  vie,  Ton  est  autorisé  à  soupçonner  chez  eux  Texistencè  de 
lésions  chroniques  de  la  caisse  et  à  mettre  par  conséquent  en  doute  l'in- 
fluence du  tabès  sur  la  pathogénie  de  leurs  troubles  auditifs.  Morpurgo 
va  au-devant  de  cette  objection  en  faisant  remarquer  que,  sur  son  total 
de  43  tabétiques  à  ouïe  affectée,  35  donnaient  un  résultat  positif  de 
l'épreuve  de  Rinneet  que  26  d'entre  eux  présentaient  en  outre  un  aspect 
absolument  normal  du  tympan. 

Il  ajoute  que,  chez  3  malades  seulement,  la  douche  d'air  eut  pour  con- 
séquence une  amélioration  de  l'ouïe,  qu'en  outre,  sur  35  cas  où  l'épreuve 
de  Weber  fut  pratiquée,  le  résultat  fut  central  (bien  que  chez  plusieurs 
des  sujets,  il  y  eût  une  grande  différence  d'acuité  auditive  entre  les  deux 
oreilles),  qu'enfin,  dans  15  cas  seulement  des  altérations  objectives  du 
tympan  furent  notées.  Mais  ces  dernières  altérations  elles-mêmes,  d'après 
l'auteur,  n'autoriseraient  pas  à  rejeter  systématiquement  l'influence  pos- 
sible du  tabès  sur  leur  production  ;  et  rappelant  les  faits  de  lésions  tro- 
phiques  de  la  caisse  consécutives  à  des  altérations  nerveuses  centrales, 
rapportés  par  Moos  et  SteinbrUgge,  Politzor  et  Benedikt,  et  d'autre  part 
les  lésions  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne  obtenues  artiflciellement 
par  Gellé,  Baratoux  et  Berthold  après  section  des  racines  centrales  ou 
du  tronc  du  trijumeau,  il  avance  que  les  lésions  de  la  caisse  constatées 
chez  les  tabétiques  pourraient  bien  n'être  pas  toujours  chez  eux  l'effet 
d'une  simple  coïncidence,  d'autant  plus  que  le  nerf  trijumeau  n'est  pas 
l'un  des  nerfs  les  moins  fréquemment  envahis  par  le  processus  tabétique. 

Luc. 

Fibro-sarcoma  meningum  hemisphœricdB  destrae  cerebelli  cum 
compressione  pontis  Varoli  et  medullas  ablongatae  et  nervi  V,  VU, 
vm.  Atrophia  nervi  iacialis  et  acnstici.  (Fibro-sarcome  méningien  de 
l'hémisphère  droit  du  cervelet  avec  compression  du  pont  de  Varole, 
de  la  moelle  allongée  et  des  G*",  7«  et  8«  paires.  Atrophie,  des  nerfs 
facial  et  acoustique),  par  lo  D'  Gompehz,  de  Vienne.  In  Arch.f.  Ohren- 
heilk,,  t.  XXX,  p.  222. 
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Le  point  intéressant  de  cette  observation  consiste  dans  la  constatation, 
à  l'autopsie,  de  lésions  atrophiques  étendues  du  nerf  acoustique  coïncidant 
avec  une  intégrité  absolue  de  l'appareil  de  transmission.  Or,  pendant  la 
vie,  Foreille  droite  n'entendait  pas  la  montre  même  appliquée  sur  le 
pavillon  et  Texpérience  de  Rinne  avait  constamment  donné  un  résultat 
négatif,  tandis  que  répreuve  de  Weber  avait  permis  de  constater  que  le 
diapason  (à  tonalité  élevée)  appliqué  sur  le  vertex  était  invariablement 
perçu  par  Toreille  saine. 

Comme  le  remarque  Gomperz,  ce  fait  confirme  singulièrement  l'obser- 
vation de  Bezold,  qu'en  cas  de  lésions  nerveuses  unilatérales  très 
prononcées,  avec  intégrité  de  l'appareil  de  transmission,  l'expérience  de 
Rinne  peut  donner  un  résultat  négatif. 

Il  établit  d'autre  part  rexcellence  du  procédé  de  Weber  et  la  confiance 
que  l'on  peut  lui  accorder  pour  la  question  souvent  si  délicate  à  trancher, 
du  diagnostic  entre  les  lésions  de  Tappareil  de  transmission  et  celles  de 
l'appareil  réception  dans  un  cas  déterminé  de  surdité. 

Luc. 

Caries  des  Schlftfcheins  bel  Lungen  tuberculose.  Depression  der 
Reissner'schen  membran.  (Carie  dn  temporal  chez  on  phtisique. 
Dépression  de  la  membrane  de  Reissner),  par  le  Di*  Qomperz,  de 
Vienne.  In  Arch,  f.  Ohrenheilh.^i.  XXX,  p.  216. 

A  l'autopsie  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  Gomperz 
constata  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues  des  paroisosseusesdela 
caisse,  des  osselets  et  de  Tapophyse  mastoide  et  une  altération  profonde 
du  nerf  facial  dont  le  canal  avait  été  envahi  par  les  fongosités,  ce  qui  expli- 
quait la  paralysie  facial  complète  observée  pendant  la  vie  ;  mais  la  lésion 
la  plus  remarquable  fut  notée  dans  le  limaçon  dont  le  conduit  cochléaire 
n'était  plus  représente  que  par  une  mince  fente,  au  niveau  de  tous  les 
tours  de  spirale,  la  membrane  de  Reissner  et,  avec  elle,  la  membrane  de 
Corti  s'étant  affaissées  en  masse  sur  Torgane  de  Corti  dont  les  éléments 
cellulaires  se  montraient  dissociés  et  défigurés, 

SteinbrUgge  a  noté  une  lésion  semblable  coïncidant  avec  un  œdème 
cérébral  chez  un  sujet  mort  d'une  tumeur  du  corps  typhoïde  et  il  expli- 
que la  production  du  phénomène  par  la  ;transroission  de  Taugmentation 
de  pression  sous-méningée  aux  cavités  du  limaçon,  par  l'intermédiaire 
de  l'aqueduc  cochléaire.  Gomperz  admet  cette  explication  par  son  malade 
qui,  lui  aussi,  présentait  un  œdème  cérébral  prononcé. 

Il  ne  croit  pas  que  l'affaissement  de  la  membrane  de  Reissner  ait  été 
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produit  artificiellement  par  la  rétraction  de  la  celloidine  employée  pour  le 
montage  des  pièces  histologiques.  Pour  s*en  assurer,  il  a  laissé  baigner 
dans  cette  substance,  non  pas  10  minutes  comme  c'est  l'habitude  pour  la 
technique  ordinaire,  mais  une  heure  entière,  à  Tair  libre,  des  coupes 
d'oreilles  saines  provenant  de  sujets  humains  et  d'animaux.  Dans  ces 
conditions  il  ne  put  reproduire  l'aifaissement  si  caractéristique  des  mem- 
branes de  Relssner  et  de  Corti  sur  l'organe  de  Corti. 

Luc. 

Ueber  die  Fossa  Jugularia  and  die  Enochenlflcken  im  Boden  der  Pau- 
kenhOhld.  (De  la  fosse  Jugulaire  et  des  lacunes  osseuses  du  plancher 
de  la  caisse  du  tympan),  par  le  D'  Otto  Korner,  de  Francfort-s.- 
M«in.i4rc/i.  f,  Ohrenheilk.,  i,  XXX,  p.  236. 

Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur,  ayant  porté  sur  449  crânes,  que 
l'épaisseur  de  la  lame  osseuse  qui  sépare  la  caisse  tympanique  de  la 
fosse  jugulaire  présente  de  très  grandes  variétés,  non  seulement  d'un 
sujet  à  l'autre,  mais  aussi  de  l'oreille  à  l'autre  d'un  même  sujet.  Cette 
épaisseur  est  en  raison  inverse  du  développement  de  la  veine  jugulaire. 
Aussi,  de  même  que  cette  veine  est  habituellement  plus  volumineuse  du 
côté  droit,  c'est  à  droite  que  la  lamelle  en  question  est  généralement  plus 
mince. 

Sur  les  449  crânes  examinés  par  l'auteur,  76  fois  le  développement  du 
golfe  de  la  veine  était  sensiblement  égal  des  deux  côtés,  264  fois  il  pré- 
dominait â  droite  et  109  fois  à  gauche. 

Pour  peu  que  la  lame  osseuse  jugulo-tympanique  soit  mince,  elle  se 
montre  percée  d'orifices  vasculaires.  Un  degré  de  plus  et  ces  orifices  de- 
viennent de  véritables  lacunes  établissant  parfois  delarges  communications 
entre  les  deux  cavités,  ainsi  que  Kôrner  Ta  constaté  sur  deux  de  crânes 
qu'il  a  pu  observer.  De  pareilles  communications  rendent  compte  de 
l'envahissement  possible  de  la  caisse  par  la  veine  et  de  la  possibilité  de 
blesser  ce  vaisseau  par  la  simple  paracentèse  du  tympan,  ainsi  que  la 
chose  est  notoirement  arrivée  deux  fois  (faits  de  Schwartz  et  de  Hilde- 
brandt).  En  dehors  de  cet  accident  exceptionnel,  les  lacunes  en  ques- 
tion rendent  compte  de  Textension  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche 
des  affections  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne  à  la  veine  jugulaire, 
d'où,  possibilité  d'hémorrhagie  ou  de  pyohémie. 

La  thrombose  jugulaire  susceptible  d'entraîner  ce  dernier  accident  est 
peut-être,  d'après  l'auteur,  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense.  On  néglige 
en  effet  généralement  dans  les  autopsies  d'inspecter  la  région  de  la  fosse 
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jugulaire  et  il  se  peut  que  la  thrombose  du  sinus  transverse  souvent  cens- 
talée  ne  soit  que  l'extension  d'une  thrombose  primitivement  développée 
au  niveau  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Luc. 

Ein  Zweiter  Fall  Ton  Verletzung  des  bnlbos  der  Veina  Jogulaiis 
interna  bei  Paracentèse  des  Trommefells.  (Un  second  cas  de  bles- 
sure du  bulbe  de  la  veine  jagulaire  interne  par  la  paracentèse  du 
tympan),  parle  D'  Hildebrandt  de  Berlin.  In  Arch,  f.  Ohrenheilk.^ 
t.  XXX,  p.  183. 

Le  premier  cas  du  même  genre  auquel  il  est  fait  allusion  dans  ce  titre 
a  été  rapporté  par  Ludwig  et  provenait  de  la  clinique  de  Schwartz.  Le 
fait  de  Hildebrandt  concerne  une  petite  fille  de  4  ans  chez  qui  Tapparition 
de  douleurs  dans  Toreille  droite  s'accompagna  des  signes  objectifs  sui- 
vants :  membrane  tympanique  terne,  rouge,  bombée  au  niveau  du  ca- 
dran postéro-inférieur.  La  ponction  largement  pratiquée  en  ce  dernier 
point  donna  lieu  à  la  sortie  d'un  jet  de  sang  veineux  ayant  la  grosseur 
du  petit  doigt.  La  rapidité  avec  laquelle  le  tamponnement  fut  pratiqué 
limita  la  perte  de  sang  à  une  centaine  de  grammes.  Il  n'y  eut  pas  d'écou- 
lement de  sang  par  la  trompe. 

Quand  on  enleva  le  tampon,  au  bout  de  deux  jours,  l'hémorrhagie 
était  arrêtée.  L'examen  du  tympan  montra  la  plaie  cicatrisée,  la  mem- 
brane rétractée,  gris  perle  dans  sa  portion  antérieure,  bombée  et  bleuâtre 
dans  sa  portion  postéro-inférieure. 

L'auteur  pense  que  cette  voussure  était  formée  par  le  bulbe  de  la 
veine  jugulaire  s'étant  fait  jour  dans  la  partie  inférieure  de  la  caisse,  à 
travers  une  déhiscence  de  la  région  correspondante  de  l'os  temporal.  Il 
rappelle  que  les  déhiscences  en  question  ont  fait  le  sujet  de  la  disser- 
tation inaugurale  de  A.  MUller  (12  mars  1890.  Halle). 

Luc. 

Kann  die  Erôffnnng  der  Warzenlortsatzes  vom  àusseren  OehOrgang 
aus  als  gleichwerthig  mit  der  sonst  ûblichen  méthode  betrachtet 
werden  ?  (L'ouverture  de  l'apophyse  mastolde  par  le  conduit  anditif 
externe  peut-elle  entrer  en  parallèle  avec  la  méthode  habituelle  ?) 
parle  D"^  Hessler,  de  Halle.  In  Arch.  f.  Ohrenheilk,y  t. XXXI,  p.  69. 

Telle  est  la  question  que  Hessler  a  été  chargé  de  traiter  comme  rap- 
porteur, au  congrès  de  Berlin.  Il  commence  par  résumer  les  méthodes 
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d'ouverture  chirurgicale  de  Toreille  moyenne  exécutées  jusqu'ici.  Ces 
méthodes  sont  au  nombre  de  4. 

La  plus  ancienne,  celle  de  Schwartz,  consiste,  en  l'absence  de  lésions 
de  la  couche  corticale  extérieure  de  l'apophyse  mastolde,  à  pénétrer 
directement  dans  l'antre  mastoïdien  par  le  chemin  le  plus  court.  Après 
quoi,  l'on  y  installe  un  drain  métalliqueet  on  y  pratique  des  lavages  par 
la  plaie  et  par  la  trompe.  A  ce  procédé  KUster  et  Bergmann  ont  adressé 
le  reproche  d*ètre  insuffisant,  dans  le  cas  où  il  existe  des  lésions  osseuses 
chroniques  de  la  caisse  du  tympan,  puisque  ici  l'intervention  opératoire 
est  limitée  à  la  cavité  mastoïdienne.  Hessler  s'élève  en  outre  avec  ces 
derniers  auteurs  contre  remploi  des  lavages  qu'il  considère  comme  pou- 
vant favoriser  l'extension  de  la  suppuration  à  des  parties  jusque-là  res- 
pectées. Le  tamponnement  lui  semble  mieux  résoudre  la  question  de  l'éli- 
mination continue  du  pus,  sans  présenter  les  mêmes  dangers.  Il  ne  se 
montre  pas  non  plus  partisan  du  drain  de  plomb  qui  expose  à  des  symp- 
tômes vertigineux. 

La  seconde  méthode,  celle  de  Wolf,  consiste  à  ouvrir  Tanlre  mastoï- 
dien en  enlevant  une  série  de  couches  osseuses  de  la  paroi  large  de  3  à 
4  millim.  qui  s'étend  entre  cette  cavité  et  le  conduit  auditif  externe. 
L'opération  s'exécute  comme  si  l'on  voulait  agrandir  le  conduit  auditif  en 
arrière.  Le  principal  inconvénient  de  celte  méthode  réside  dans  sa  dif- 
fîculté  d'exécution,  étant  donnée  l'étroitesse  du  champ  opératoire,  d'où  le 
danger  de  produire  des  blessures  de  voisinage  et  l'obstacle  que  l'on  ren- 
contre ensuite  à  pratiquer  un  lavage  à  fond  de  la  cavité  malade.  Aussi  ce 
procédé,  d'ailleurs  assez  peu  usité  jusqu'ici,  ne  s'applique-t-il  qu'aux  cas 
où  il  existe  des  exostoses  et  des  hyperostoses,  ou  bien  à  ceux  dans  les- 
quels la  situation  très  avancée  du  sinus  transverse  oblige  à  reporter  le 
plus  en  avant  possible  le  champ  opératoire. 

La  S**  méthode,  celle  de  KUster,  assimilée  à  tort  par  Jacobson  à  la 
précédente,  s'en  distingue  par  cette  différence  fondamentale,  qu'elle  ne 
vise  pas  à  l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien.  Ici  l'opérateur  commence  par 
enlever  systématiquement  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  ex  terne 
et  s'avance  ainsi  jusqu'au  niveau  de  la  portion  osseuse  de  l'anneau  tym- 
panique.  En  cas  de  lésions  légères,  il  s'arrête  là,  n'ouvrant  ni  la  caisse 
ni  l'antre  et  introduisant  au  fond  de  la  plaie  un  drain  dont  une  extrémité 
ressort  par  le  conduit  auditif  externe  et  l'autre  par  l'ouverture  extérieure 
de  la  plaie;  le  drainage  se  trouvant  ainsi  tout  installé  d'avance  pour  la 
suppuration  qui  pourrait  avoir  à  se  produire  ultérieurement. 

Si  les  lésions  de  la  caisse  sont  plus  graves,  Kdsler  cherche  à  pénétrer 
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directement  par  la  même  voie,  dans  la  partie  postérieure  delà  caisse.  A 
celte  méthode  Hesslor  reproclie  de  ne  traiter  précisément  que  cette  der- 
nière cavité  et  de  négliger  l'antre  mastoïdien  dont  la  fréquente  partici- 
pation aux  lésions  osseuses  anciennes  de  la  caisse  est  bien  connue. 

V.  Bergmann  a  pratiqué  deux  fois  une  opération  différente  des  précé- 
dentes. C'est  le  4^  procédé  mentionné  par  Hessler  dans  son  mémoire. 
Après  avoir  exécuté  en  arrière  du  pavillon  de  Toreille  une  incision  ea 
croissant,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  détaché  le  pé- 
rioste de  la  totalité  du  conduit  auditif  externe,  l'opérateur  attaque Técaille 
temporale  avec  le  ciseau,  au-dessous  de  la  ligne  temporale  et  pénètre 
obliquement  en  dedans  et  en  avant,  entre  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif  externe  et  la  paroi  de  l'étage  moyen  de  la  base  crânienne  jusqu'à 
la  portion  osseuse  du  cadre  tympanique,  alors  seulement,  il  attaque  l'os 
en  arrière  de  façon  à  ouvrir  l'antre  mastoïdien.  Après  quoi:  tamponne- 
ment avec  de  la  gaze  iodoformée  et,  au  bout  de  2  jours,  installation  dans 
le  fond  de  la  caisse  d'un  drain  qui  est  renouvelé,  de  plus  en  plus  mince. 

Comme  on  le  voit,  l'originalité  de  cette  méthode  consiste  à  ouvrir  la 
cavité  mastoïdienne  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  caisse  après  avoir 
creusé  un  tunnel  osseux  entre  les  deux  lames  de  la  base  de  l'écaiile  tem- 
porale,  trajet  qui  permet  d'éviter  toute  lésion  du  canal  de  Fallope. 

A  la  suite  de  cette  revue  critique,  Hessler  propose  une  méthode  qu'il  a 
fait  connaître  avant  la  publication  du  travail  de  KUster  et  qui  est  fort 
analogue  à  celle  imaginée  par  Zaufal.  Le  procédé  en  question  est  une 
sorte  de  combinaison  de  ceux  de  Schwartz  et  de  V.  Bergmann.  L'au- 
teur conseille  de  commencer  dans  tous  les  cas  par  pratiquer  Touverture 
de  l'antre  à  la  façon  de  Schwartz,  après  quoi,  le  diagnostic  exact  des 
lésions  doit  guider  la  conduite  ultérieure.  Si  Ton  reconnaît  que  l'antre 
seul  est  malade,  l'on  nira  pas  plus  loin  ;  que  si  au  contraire,  on  trouve 
des  lésions  osseuses  s'étendani  en  avant,  dans  la  direction  de  la  caisse, 
on  les  poursuivra  par  le  chemin  indiqué  par  V.  Bergmann,  entre  les 
deux  lames  de  l'écaillé  du  temporal  et  au  besoin  on  pénétrera  par  cette 
voie  dans  la  caisse  et  l'on  créera,  entre  l'antre,  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  osseux  un  large  carrefour  de  communication  dont  le  curettage 
radical  et  le  tamponnement  pourront  être  facilement  opérés. 

Cette  opération,  pratiquée  par  l'auteur,  dans  l'espace  de  ces  18  derniers 
mois  chez  48  malades  et,  chez  6  d'entre  eux,  sur  les  deux  oreilles,  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

36  guérisons  complètes. 
6  incomplètes  (malades  encore  en  traitement). 
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1  résultat  incoanu  (le  malade  étant  parti  prématurément). 

5  morts  (2  cas  de  méningite,  1  de  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
1  de  méningite  tuberculeuse  aiguë  avec  pyobémie,  métastases  pulmonaires 
et  pyopneumotborax.  Dans  le  dernier  fait  malheureux,  la  mort  se  pro- 
duisit 12  heures  après  l'intervention). 

Luc. 

Ueber  Ambosscaries  und  Ambosseztraction,  ein  Beitrag  zur  Aetiolo- 
gie  und  Thérapie  der  chronischen  Mittelohreitenmg.  (De  la  carie 
de  renclome  et  de  son  extraction,  contribution  à  Tétiologie  et  au 
traitement  de  l'otite  moyenne  supporée  chronique),  par  le  D^*  Lu- 
DEwiG,  de  Halle.  In  Arch,  f,  Ofirenheilk,,  t.  XXIX,  p.  241. 

Ludewig  reconnaît  qu^un  certain  nombre  de  suppurations  rebelles  de 
Toreilie  sont  entretenues  par  la  carie  du  marteau.  Cette  lésion  pourra 
généralement  être  reconnue  ou  au  moins  soupçonnée  à  certains  signes, 
(présence  d'une  fistule  ou  de  fongosités  au-dessus  de  la  petite  apophyse, 
dénudation  et  altération  évidente  du  manche). 

L'extraction  de  cet  osselet  donne  souvent,  en  pareil  cas,  des  résultats 
curatifs  radicaux.  Lorsque  cette  opération  ne  met  pas  fin  à  la  suppuration 
c'est  qu'il  existait,  indépendamment  de  la  carie  du  marteau,  quelque  autre 
lésion  osseuse  de  l'oreille  moyenne.  Ce  foyer  méconnu  peut  siéger  dans 
les  cavités  mastoïdiennes,  mais  Ludewig  pense  que  l'enclume  peut  alors 
être  en  cause.  Cet  osselet  se  dérobant  presque  complètement  à  nos 
moyens  d'investigation,  sa  carie  ne  pourra  être  que  présumée,  mais 
comme,  en  l'absence  du  marteau,  son  rôle  physiologique  est  à  peu  près 
nul,  l'auteur  pense  qu'il  y  aura  avantage,  lorsque  l'on  se  décidera  à 
extirper  le  marteau,  à  pratiquer  simultanément  l'extraction  de  l'enclume. 

On  commencera  donc  par  enlever  le  premier  de  ces  osselets  par  la 
méthode  de  Schwartz,  puis  le  second  sera  détaché  au  moyen  d'un  cro- 
chet spécial  imaginé  par  l'auteur  et  qui  lui  paraît  préférable  à  ceux  de 
Kretschmann  et  de  Ferrer,  en  ce  sens  qu'il  expose  moins  l'opérateur  à 
refouler  l'enclume  dans  Fatticus,  après  dislocation  de  cet  osselet. 

Ludewig  rapporte  dans  son  travail  l'observation  de  32  malades  chez 
lesquels  il  a  pratiqué  cette  double  extirpation.  Sur  ces  32  cas,  11  fois  la 
carie  était  limitée  à  l'enclume,  16  fois  les  2  osselets  étaient  altérés,  2  fois 
seulement  l'enclume  fut  trouvée  intacte.  Dans  deux  cas  on  ne  put  cons- 
tater la  présence  de  cet  osselet  probablement  détruit  par  la  carie.  Chez 
un  malade,  l'apparition  de  phénomènes  convulsifs  dans  le  territoire  du 
facial  s*oppo8a  à  la  continuation  de  l'opération. 
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La  paralysie  faciale  est,  en  effet,  une  des  complicatioDs  possibles  de 
l'extraction  de  l'enclume.  Ludewig  Pa  observée  4  fois  dans  ces  condi- 
tions. Elle  fut  d'ailleurs  transitoire.  L'auteur  l'explique  par  l'existence  de 
déhiscences  sur  le  trajet  du  canal  de  Fallope,  exposant  le  nerf  à  être 
blessé  par  le  crochet  employé  pour  saisir  l'osselet. 

A  la  suite  delà  même  opération,  Ludewig  a  fréquemment  noté  de  la 
céphalalgie  frontale  ou  occipitale,  des  vertiges  accompagnés  de  nausées 
et  de  vomissements.  Il  rapporte  ces  phénomènes  au  relâchement  produit 
par  l'opération  dans  l'attache  de  Tétrierà  la  fenêtre  ovale;  il  en  observa 
efPectivement  de  tout  semblables,  à  la  suite  de  l'extraction  accidentelle  de 
rétrier  chez  un  malade. 

Voici  les  résultats  donnés  par  l'opération^  proposée  par  Ludemg,  au 
point  de  vue  de  la  suppuration. 

Sur  les  32  opérés,  20  obtinrent  la  cessation  de  la  suppuration  ; 
ô  d'entre  eux  avec  régénération  et  15  sans  régénération  de  la  membrane 
tympanique. 

A  l'époque  où  fut  rédigé  ce  travail,  11  malades  non  guéris  étaient 

encore  en  traitement  et  1  était  mort  sans  que  ce  dénouement  fût  d'ailleurs 

attribuable  à  l'intervention. 

Luc. 

Zur  Amboss  caries  and  Amboss  extraction.  (De  la  carie  de  l'enclame 
et  de  son  extraction),  par  le  D**  Ludewig,  de  Halle.  In  Arch.  f. 
Ohrenheilh,,  t.  XXX,  p.  263. 

Ludewig  a  publié  ce  second  travail,  environ  un  an  après  le  premier, 
pour  établir  dan»  quelle  mesure  ses  premiers  résultats  avaient  été  confir- 
més par  une  observation  ultérieure. 

A  la  suite  de  cette  année  d'épreuve,  l'auteur  a  noté  4  récidives  de  la 
suppuration,  mais,  comme  compensation,  4  guérisons  sur  les  11  malades 
encore  en  traitement  au  moment  de  la  publication  de  son  premier  tra- 
vail. 

lia  pu  cx)nstater  en  outre  16  cas  d'amélioration  de  l'ouïe,  3  cas  d'aggra- 
vation,  9  cas  où  le  degré  de  surdité  resta  le  même.  4  malades  s'étant  sous- 
traits a  l'observation  ne  purent  être  soumis  au  même  contrôle. 

Suivent  les  observations  de  43  nouveaux  malades  qui  donnèrent  à  la 
suite  de  la  même  opération  les  résultats  suivants  : 

Suppuration  guérie 22  fois. 

—  non  guérie 6  fois. 
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Malades  encore  en  trailement 9  fois. 

Malades  perdus  de  vue 6  fois. 

Morts 2 

Surdité  non  modifiée 19  fois. 

—  améliorée 17  fois. 

—  aggravée 3  fois. 

Les  constatations  suivantes  furent  faites  sur  les  osselets  extirpés  : 

Marteau  sain,  enclume  cariée 12  fois. 

Marteau  et  enclume  cariés 25  fois 

Marteau  carié,  enclume  saine 1  fois. 

Opération  non  terminée 3  fois. 

En  résumé,  sur  les  75  opérations  pratiquées,  la  carie  de  l'enclume  fut 
notée  64  fois. 

Un  dernier  détail  à  noter,  c'est  le  rôle  prédominant  joué  par  certaines 
maladies  infectieuses  (la  rougeole,  et  surtout  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
isolées  ou  combinées)  dans  la  production  de  la  carie  des  osselets. 

Luc. 


BIBLIOGRAPHIE 


Die  krankheiten  des  kehlkopfes.  (Les  maladies  du  larsrnx),  par  te 
Dr  GoTTSTEiN,docentà  l'Université  de  Breslau.  3«  édition,  augmentée 
et  améliorée,  1890. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  l'éloge  de  l'excellent  livre  de  Gottstein,  au- 
jourd'hui connu  de  tous  les  spécialistes  et  généralement  considéré 
comme  le  meilleur  traité  des  maladies  du  larynx  que  nous  possédions 
à  l'heure  présente.  Les  qualités  de  méthode  et  de  clarté  présentées  par 
cet  ouvrage  et  le  soin  qu'a  pris  l'auteur  de  l'enrichir,  à  chaque  nouvelle 
édition,  des  dernières  conquêtes  de  la  science,ont  assuré  son  rapide  succès 
et  en  ont  fait  bientôt  un  traité  si  populaire  en  Allemagne  et  dans  les 
pays  voisins  que  nous  pouvons  dire  qu'il  n'est  guère  de  spécialiste  qui 
ne  le  compte  parmi  les  livres  de  sa  bibliothèque. 

Nous  avons  voulu  annoncer  ai\jourd'hui  à  nos  lecteurs  l'apparition  de 
la  3*  édition  de  cet  ouvrage.  L'auteur  nous  y  annomte,  dans  sa  préface, 
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quelques  modifications  portant  simplement  sur  le  plan  primilivemeot 
adopté.  Nous  attachons  plus  d'importance  à  l'annexion  de  plusieurs  cha- 
pitres nouveaux  répondant  aux  plus  récentes  acquisitions  jde  la  laryngo- 
logie  :  ainsi  un  chapitre  spécial  ect  consacré  à  l'éclairage  du  larynx  par 
transparence,  un  autre  à  la  dilatation  méthodique  des  sténoses  laryngées 
après  la  trachéotomie.  Enfin,  Tauteur  a  exposé,,  dans  un  appendice,  la 
méthode  de  Killian  pour  Finspection  de  la  paroi  postérieure  du  larynx, 
la  première  partie  du  livre  où  cette  question  aurait  dû  être  naturellement 
traitée  étant  déjà  imprimée  au  moment  de  la  publication  de  la  méthode 
en  question. 

Le  livre  de  Gottstein  peut  donc  être  considéré  dans  cette  dernière 
édition  comme  représentant  fidèlement  Vétat  actuel  de  la  laryngologic 
et  nous  ne  saurions  trop  en  recommander  la  lecture,  non  seulemeùl  à 
ceux  de  nos  collègues  en  spécialité  qui  ne  le  posséderaient  pas  encore, 
mais  encore  à  tout  médecin  désireux  de  se  tenir  au  courant  du  mouve- 
ment accompli  dans  chacune  des  branches  delà  pathologie. 

Luc. 

OUVRAGES  REÇUS 

Koch's  remedy  in  relation   specially  to  throat  consomption,  par  le 
D'  Lennox  Browne,  de  Londres. 

Ueber  Nasen  and  Mond  athnrang,  par  le  D"^  R.  Kayser,  de  Breslau. 

Larynxôdem nach lodkaliamgebrauc h,  parle  D''A.  Rosenberg. 

Sugli  istituti  ototerapici  e  sali'  edacazione  del  sordo  mato,  par  le 

professeur  V.  Cozzolino,  de  Naples. 

Ueber  die  Anwendang  des  Koch'schen  mittels  bei  Tnbercalose,  par  le 

professeur  B.  Fraenkel,  de  Berlin. 

Ueber  Nasenracf^en  polypen  and  ibre  Bebandlang  obne  Prftliminar- 
operation,  par  le  D''  Max  Migge. 

Ueber  Vibrations  massage  dcr  Nasen  and  Rachenhôblen  Schleimbaut, 

par  le  D»-  Carl  Hoffinger. 

Die  Trocken  bebandlang  der  Nase,  par  le  D'*  M.  Bresgbn^,  de  Franc- 
furt  a.  M. 

Des  contre-indications  da  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  par 

le  Dr  Polo,  de  Nantes. 

Internai  Oesophagotomy,  par  le  D^  John  O.  Roe. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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D'OTOLOGIE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  LÉSION  DANS  LA  SURDITÉ  PAR  LES  OREILLONS 
Par  le  IK  CSeUé. 


La  surdité  est  une  suite  rare,  il  est  vrs^i,  mais  souvent 
grave  de  la  maladie  ourlienne;  ici  nous  n'entendons  parler 
que  des  oreillons  ;  à  savoir,  cette  affection  épidémique,  qui 
évolue  en  5  à  8  jours,  constituée  par  un  œdème  chaud  du  tissu 
sous-cutané  de  la  région  parotidienne,  sans  suppuration. 

Bien  que  la  nature  infectieuse  des  oreillons  soit  aujour- 
d'hui démontrée,  on  ignore  par  quelle  altération  la  surdité 
est  produite  ;  sa  nature  et  son  siège  nous  échappent  égale- 
ment. Sans  doute,  éclairé  par  les  autres  localisations  de 
cette  maladie,  le  médecin  peut  se  faire  une  opinion  sur  sa 
pathogénie.  Cependant,  dans  un  cas  donné,  les  questions  sui- 
vantes restent  toujours  à  résoudre  : 

La  maladie  a-t-elle  envahi  la  caisse  tympanique,  est-ce 
par  ce  côté  que  l'audition  a  été  frappée  ?  Est-ce  au  contraire 
d'une  lésion  labyrinthique  que  le  mal  est  venu  ?  ou  bien  la 
lésion  n*est-elle  pas  plus  profonde  ;  et  l'agent  ipfectieux  n'a- 
t-il  pas  porté  son  activité  sur  les  centres  nerveux  ? 

Ce  questionnaire  se  représente  ainsi  chaque  fois  qu'on 
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veut  établir  la  genèse  d*UQe  altération  de  Touïe  au  cours 
d'une  maladie  infectieuse,  qu'elle  s'appelle  méningite  céré- 
bro-spinale, maladie  puerpérale,  fièvres  continues  ou  érup- 
tives,  ou  oreillons,  etc. 

L'exploration  des  organes  ne  permet  pas  toujours  de 
répondre.  Le  mode  pathogénique  de  la  surdité  nous  échappe 
encore.  Il  varie  sans  doute  suivant  la  marche  de  Tafifection 
génératrice^  la  rapidité  de  son  évolution  et  la  nature  des 
exsudats,  et  les  tendances  scléreuses  de  l'organisme.  Est-ce 
un  simple  œdème,  comme  l'apparition  fugace,  passagère  de 
certains  troubles  auditifs  semblerait  le  faire  croire  ?  Y  a-t-il 
prolifération  d'éléments  nouveaux,  infiltration  des  tissus  et 
des  nerfs  par  les  cellules  rondes,  comme  Moos  nous  les  a 
montrées  dans  la  rougeole  ?  N'y  trouverait-on  pas  des  embo- 
lies sep  tiques,  capillaires,  lesquelles  amèneraient  des  effets 
différents  suivant  le  point  où  elles  siègent  ;  et  surtout  sui- 
vant le  lieu  que  les  micro-organismes  envahissent  en  plus 
grand  nombre  ?  Enfin  n'y  aurait-il  pas,  pour  expliquer  les 
surdités  absolues,  incurables,  un  travail  atrophique  consé- 
cutif à  l'inondation  des  tissus  par  les  éléments  lympholdes  ? 

Ces  altérations  existent-elles  isolées  ou  réunies  ?  ne  siègent- 
elles  pas  dans  la  cavité  tympanique  et  dans  le  labyrinthe  à 
la  fois? 

Quelques-unes  de  ces  questions  peuvent  être  résolues  par 
l'observation  clinique.  Quant  à  Tanatomo-pathologie,  nous 
savons  les  modifications  subies  par  un  tissu  envahi  par  un 
œdème  inflammatoire  ordinaire  ;  et  elles  semblent  suffire  à 
expliquer  dores  et  déjà  la  gravité  admise  de  cette  surdité 
ourlienne  et  son  peu  de  curabilité.  Mais  la  rapidité  de  la 
destruction  de  la  fonction  auriculaire  est  toujours  faite  pour 
étonner. 

Cependant  l'observation  attentive  des  faits  montre  que  les 
accidents  du  côté  de  l'ouïe  et  de  Toreille  sont  moins  rares 
qu'on  ne  le  pense  au  cours  des  éruptions  ourliennes.  J'ai  pour 
ma  part  soigné  des  malades  en  pleine  évolution  de  cet  œdème 
aigu, bilatéral,  fébrile,  qui  après  avoir  présenté  un  affaiblis- 


DE   LA  LÉSION   DANS   LA   SURDITÉ   PAR  LES  OREILLONS      67 

sèment  notable  de  l'audition,  souffert  même  de  vertiges,  et 
de  bourdonnements,  n'ont  conservé  aucun  trouble  de  la 
fonction,  une  fois  les  oreillons  disparus.  Ceux  chez  lesquels 
cette  terminaison  malheureuse  a  lieu  n'ont  jamais  éprouvé 
les  souffrances  d^une  otite  suraiguë. 

Les  symptômes  sont  subjectifs  d'abord.  Un  de  ceux  qui 
m*ont  frappé  le  plus  vivement  dans  plusieurs  de  ces  cas  où 
l'oreille  était  atteinte,  c'est  le  délire  ;  il  est  lié  sans  doute  à 
la  fièvre  ;  mais  il  prouve  combien  le  système  nerveux  central 
peut  être  touché  fortement  en  même  temps,  bien  que  le  plus 
souvent  on  constate  que  du  5*  au  8®  jour,  tout  est  guéri. 

Quelles  nuances  entre  ces  cas  à  terminaison  heureuse,  et 
ceux  qui  amènent  la  perte  de  l'ouïe!  Sans  doute  qu'après  la 
disparition  des  oreillons,  et  des  complications  aiguës  diver- 
ses, un  travail  de  régression,  de  sclérose  s'opère  sur  les 
points  les  plus  altérés,  comme  on  Ta  bien  étudié  sur  le  testi- 
cule ourlien,  et  c'est  ainsi  que  la  surdité  totale  se  produi- 
rait. 

C'est  chez  les  adultes  qu'on  observe  le  plus  de  complica- 
tions ;  néanmoins  2  de  mes  malades  étaient  âgées  de  moins 
de  :^0  ans  (16  et  19). 

Or,  de  ce  que  ces  complications  auriculaires  ne  sont  pas  fré- 
quentes, ne  pourrait-on  pas  en  induire  que  l'organe  sur 
lequel  les  oreillons  agissent  d'une  façon  aussi  complètement 
destructive  était  dores  et  déjà  dans  un  état  de  prédisposition 
créé  soit  par  le  fait  d'une  maladie  antécédente,  soit  par  toute 
autre  cause  locale  ou  générale  ;  l'âge  des  sujets  rend  le  fait 
possible  et  le  soupçon  admissible. 

Pour  ma  part,  j'avoue  avoir  observé  surtout,  en  plus  grand 
nombre,  des  sourds  chez  lesquels  les  oreillons  n'ont  fait 
qu'aggraver  une  surdité  déjà  manifeste,  et  j'ajoute  que  les 
cas  de  surdité  grave,  reconnaissant  pour  cause  les  oreil- 
lons seulement,  me  semblent  au  contraire  bien  plus  rares. 
Le  malade  et  sa  famille,  en  effet,  ont  une  tendance  évidente 
à  méconnaître  une  lésion  légère  ou  ancienne,  une  audition 
déjà  imparfaite,  et  à  mettre  sur  le  compte  des  oreillons  la 
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perte  trop  sensible  de  Taudition  ;  il  est  donc  assez  difficile 
de  savoir  quel  était  avant  les  oreillons  Tétat  précis  de  la  fonc- 
tion, malgré  les  affirmations  des  sujets. 

Ne  savons-nous  pas  de  plus  qu'on  observe  la  persistance 
de  Paudition  de  la  parole  avec  des  lésions  indiscutables  pour 
Tauriste,  mais  ignorées  du  malade.  Le  plus  souvent  les 
oreillons,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  n'ont  fait  que  combler  la 
mesure.  D'autre  part  la  sclérose  et  Tatrophie  sont  des  suites 
trop  souvent  constatées  de  déterminations  auriculaires 
dans  les  maladies  infectieuses. 

On  peut  admettre  que  l'action  de  cette  complication,  de  si 
faible  durée  sur  un  organe  malade,  doit  être  analogue.  Dans 
les  oreillons,  la  surdité  est  unilatérale  ou  bilatérale,  il  n'y  a 
aucun  rapport  à  ce  point  de  vue  avec  le  développement 
simple  ou  double  des  oreillons. 

Dans  quelques  cas,  avec  la  fièvre,  un  peu  de  délire,  quel- 
ques vertiges,  c'est  l'allure  de  la  forme  cérébrale  d'une  fièvre 
grave,  la  fièvre  infectieuse  ourlienne. 

J'ai  pu  suivre  certains  malades  qui  avaient  eu  les  oreil- 
lons, d'abord  ;  ou  quelque  autre  maladie  sérieuse  des  oreilles, 
qui  les  avait  assourdis  ;  puis  je  les  ai  soignés  dans  le  cours 
d'une  autre  affection  générale  infectieuse  (fièvre  typhoïde 
ou  puerpérale),  longtemps  après,  et  j'ai  constaté  comme 
résultat  que  chaque  fois  les  lésions  otiques  devenaient  de 
plus  en  plus  graves,  et  l'abaissement  de  l'ouïe  plus  accusé. 

Obs.  1.  —  La  demoiselle  N...,  âgée  de  15  ans,  réglée  depuis  2  ans,  a 
eu  les  oreillons  à  Tàge  de  10  ans,  avec  fièvre  pendant  quelques  jours  ; 
quelque  temps  après,  sa  famille  s'aperçoit  qu'elle  fait  répéter,  el  qu'elle 
n'a  pas  l'air  de  comprendre  ce  qu'on  lui  dit  ;  on  n'a  rien  observé  dans 
l'état  des  oreilles  à  cette  époque. 

Deux  ans  plus  tard,  il  y  a  3  ans,  fièvre  muqueuse  grave  à  la  suite  de 
laquelle  les  deux  oreilles  sont  restées  assourdies  ;  elles  ont  suppuré, 
après  une  série  de  crises  de  douleurs.  La  malade  est  plus  sourde  de 
beaucoup  au  moment  des  règles.  La  montre  est  entendue  collée  au  méat 
à  droite,  et  à  30  centim.  à  gauche.  La  perception  crânienne  est  bonne 
sur  le  front  et  sur  Tapophysc  mastoïde  des  deux  côtés.  Le  diapason* 
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vertex  est  perçu  du  côté  droit,  tandis  que  le  diapason  est  senti  plus  fort 
par  l'oreille  gauche;  soufûe  de  perforation  à  droite;  épreuves  des  pres- 
sions centripètes  positives  à  gauche.  A  l'inspection  :  tympan  gris,  sale^ 
cotonneux,  à  gauche;  tympan  droit  rouge,  humide,  et  perforé  en  bas  et 
en  avant.  Cette  oreille  droite  a  peu  gagné  par  le  traitement.  L'audition 
de  la  montre  y  est  toujours  aussi  faible;  par  contre  la  gauche  s'est  par- 
faitement améliorée. 

Ici,  la  lésion  siège  manifestement  dans  les  deux  caisses  tympaniqucs, 
mais  nous  n'avons  observé  le  sujet  qu'après  sa  fièvre  typhoïde. 

C)BS.  2.  —  Dans  le  cas  suivant,  c'est  au  contraire  à  la  suite  des  oreillons 
que  la  surdité  déjà  assez  manifeste  s'est  accrue  soudain.  L'oreille  gauche  est 
perdue  totalement.  La  malade  ne  perçoit  la  montre  ni  sur  le  crâne,  ni 
collée  au  méat  ;  mais  un  peu  sur  l'opophyse  mastoYde.  A  droite,  la  montre 
est  entendue  à  12  centim.  et  la  perception  crânienne  est  bonne.  Le 
diapason-vertex  est  perçu  à  droite. 

Le  tympan  droit  est  rétracté,  déformé,  le  manche  horizontal;  les 
trompes  peu  perméables.  Rhinite  chronique.  Après  2  mois  de  traitement, 
la  montre  est  perçue  à  droite  à  22  centim.  Les  altérations  les  plus  gra- 
ves siégeaient  là  aussi,  on  le  voit  dans  l'oreille  moyenne. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  absolument  impossible 
d'apprécier  le  dommage  causé  par  les  oreillons  puisqu'on 
ignore  dans  quelles  conditions  se  trouvaient  les  organes 
an  moment  de  Téruption.  L'observation  suivante  montre 
une  évolution  rapide,  des  manifestations  multiples  de  l'infec- 
tion ourlienne,  se  compliquant  de  troubles  graves  de  Touïe; 
mais,  cependant,  le  cycle  se  termina  par  la  guérison  en  quel- 
ques jours.  C'est  un  cas  heureux,  de  ceux  qui  doivent  sur- 
tout être  examinés  pour  saisir  la  nature  du  processus  patho- 
logique auriculaire  dans  les  oreillons. 

Obs.  3.  —  M...,  39  ans,  bien  portant,  est  atteint  des  oreillons, 
le  21  octobre  ;  les  deux  régions  parotidiennes  sont  chaudes  et  gonflées, 
surtout  la  droite,  on  sent  quelques  ganglions  sous-maxillaires  douloureux, 
engorgés;  la  fièvre  est  vive,  il  y  a  de  l'insomnie.  Le  malade  qui  a  rouie 
excellente  (je  le  fréquente  assez  pour  en  être  sûr),  s'aperçoit  qu'il  entend 
mal,  et  s'en  plaint  autant  que  de  ses  oreillons.  Il  fait  répéter;  sa  femme 
sinquiète  de  le  voir  étonné,  distrait,  et  laissant  ses  demandes  sans 
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réponse.  La  montre  est  entendue  à  30  centim.  à  gauche  ;  mais  à  5  centUn. 
à  peine  à  droite.  Quand  le  sujet  est  couché  sur  l'oreille  gauche,  il  n'en- 
tend plus  personne. 

Les  jours  suivants,  fièvre  vive^  peau  halitueuse  ;  le  côté  droit  est  très 
enflé  à  son  tour  ;  la  peau  rosée  est  très  tendue.  L*audition  osseuse  est 
bonne  partout.  L'air  passe  à  gauche  et  à  droite  par  Valsalva.  Le  pharynx 
est  très  rouge,  sec,  gonflé,  surtout  sur  ses  parois  latérales.  Le  quatrième 
jour,  les  oreillons  sont  en  décroissance,  mais  la  fièvre  est  toujours  vive. 
Le  testicule  gauche  est  devenu  très  douloureux  ;  je  le  trouve  gonflé,  un 
peu  tendu  et  très  sensible  à  la  pression  ;  le  moindre  mouvement  du  sujet 
accroît  ses  douleurs.  Le  huitième  jour,  la  fièvre  tombe  ;  le  testicule  a 
diminué  de  volume  ;  les  oreillons  sont  encore  un  peu  sensibles  ;  les 
glandes  du  cou  ont  presque  disparu,  mais  la  surdité  est  complètement 
passée,  et  Taudition  de  la  montre  atteint  un  mètre  et  plus  des  deux  côtés. 

Pendant  cinq  jours,  le  malade  fébricitant  a  été  sourd  ;  il  avait  aussi 
une  anormale  sensibilité  au  bruit,  car  il  disait  toujours  à  sa  femme  de  ne 
pas  tant  crier,  cela  Tétourdissait.  L^examen  des  organes  n'a  montré  rien 
de  bien  caractéristique,  et  l'état  du  malade  n'a  pas  permis  de  le  faire  au 
moment  opportun  ;  après  la  crise,  tout  était  normal. 

Cette  observation  montre  bien  la  mobilité  du  processus 
infectieux  ourlien,  ses  efforts  simultanés  ou  successifs  sur 
les  glandes  lymphatiques,  sur  le  testicule,  et  sur  l'appareil 
auditif.  Ajoutons  qu'ici  l'élément  fébrile  fut  prédominant,  et 
prit  même,  les  2  jours  qui  précédèrent  le  gonflement  testi- 
culaire,  une  allure  typhique  inquiétante  (soif,  langue  sèche, 
agitation,  insomnie,  température  élevée),  enfin,  malgré  cette 
marche  envahissante,  la  résolution  en  a  été  la  terminaison 
rapide. 

Voici  deux  autres  faits  où  la  surdité  a  commencé  et  per- 
sisté après  les  oreillons,  les  sujets  ayant  l'audition  exceU 
lente  avant  cette  maladie. 


Obs.  4  (av.  210).  —  Demoiselle  de  19  ans,  n'a  jamais  rien  eu  aux  oreil- 
les, entendait  très  bien,  elle  n'avait  eu  ni  rougeole,  ni  scarlatine,  ni 
rhumatisme. 

A  16  ans,  elle  a  été  prise  de  bourdonnements  à  droite,  avec  fièvre, 
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vomissements,  mal  de  tête,  et  éruption  ourlienne  douloureuse,  bilatérale, 
forte  ;  mais  elle  n*a  souffert  que  24  heures  sérieusement. 

Dès  ce  moment,  elle  s^apercoit  que  son  oreille  droite  est  très  afi^iblie^ 
sans  jamais  avoir  eu  de  douleurs  otiques,  et  elle  considère  son  oreille 
droite  comme  perdue  depuis  lors.  La  gauche  est  bonne  ;  couchée  sur  la 
gauche,  c'est  le  silence  complet.  A  la  suite,  il  reste  une  tendance  de 
cette  oreille  droite  à  bourdonner,  s'il  fait  chaud,  par  exemple,  et  pas  plus 
aux  époques  menstruelles. 

La  malade  saigne  du  nez  facilement,  et  mouche  habituellement  beau- 
coup l'hiver. 

L^reille  gauche  entend  la  montre  à  1  m.  15  centimètres. 

Le  diapason-vertex  est  central  ;  le  diapason  ut  2  y  est  peu  perçu  ;  à  droite, 
à  peine.  Les  pressions  sont  négatives  ;  les  réflexes  nuls  ;  Totoscopie 
montre  la  trompe  close  à  droite  ;  le  tympan  droit  est  demi-opalescent, 
translucide,  le  triangle  lumineux  est  normal,  mais  la  voussure  est  forte, 
et  la  cloison  immobile. 

Le  Politzer  passe  à  droite  sans  effbrt  ;  la  raréfaction  ne  modifie  rien 
non  plus  à  l'audition.  Sous  l'influence  de  quelques  cathétérismes  le 
redressement,  la  mobilité  du  tympan  et  l'aération  de  la  caisse  sont  évi- 
dents, mais  sans  qu'il  en  résulte  aucune  amélioration.  Cependant  les 
pressions  aujourd'hui  sont  positives,  l'étrier  se  meut.  Mais  il  n'y  a  aucune 
sensation,  ni  rien  qui  sollicite  l'attention  auditive  du  sujet  à  droite. 
D'autre  part  les  réflexes  existent  ;  et  on  agit  sur  l'audition  par  l'oreille 
restée  bonne  au  moyen  des  pressions  exercées  sur  l'oreille  sourde.  Ces 
épreuves  sont  très  nettes,  et  évidentes  depuis  l'aération  de  la  caisse.  En 
somme,  il  y  a  peu,  ou  il  n'y  a  pas  de  lésion  de  l'appareil  de  transmis- 
sion ni  de  la  caisse  tympanique  ;  la  surdité  doit  être  nerveuse  par  con- 
séquent. 

Elle  est  restée  incurable  jusqu'ici.  Cette  observation  présente  les 
accidents  dans  l'état  le  plus  simple  et  se  prête  à  quelques  considérations. 

Tout  d'abord,  il  semble  que  ralTection  otique  ait  débuté  en  même  temps 
que  l'éruption  ourlienne  ;  la  malade  a  des  bourdonnements  d'oreille  à 
droite  au  début  de  sa  maladie. 

Une  seule  oreille  se  trouve  atteinte,  bien  que  les  oreillons  soient  bila- 
téraux. 

Enfin,  l'oreille  touchée  est  restée  le  seul  organe  sur  lequel  l'infection 
ait  porté  en  dehors  de  son  siège  habituel. 

Mais  le  fait  très  intéressant  qui  résulte  de  cette  observation  complète 
où  tous  les  moyens  d'étude  ont  été  mis  en  œuvre,  c'est  qu'il  semble  cer- 
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tain  que  c'est  sur  le  labyrinthe,  et  exclusivement  sur  lui,  que  Teffort  du 
processus  ait  porté,  laissant  Tappareil  tympanique  à  peu  près  intact. 

La  lésion  a  été  rapide  mais  ies  plus  graves,  puisque  l'oreille  est  restée 
sourde  et  l'affection  incurable. 

Obs.  5  (1005).  — Autre  fait  de  surdité  ourlienne  :  H...,  25  ans,  sec, 
pâle,  vif  et  intelligent  A  son  oreille  droite  perdue  depuis  l'enfance.  La 
gauche  était  excellente.  Il  sort  de  la  marine  où  il  a  contracté  sa  surdité 
actuelle.  Il  y  a  3  ans,  en  mer,  il  a  été  pris  des  oreillons  en  pleine  santé. 
Le  3«  jour  de  l'éruption,  un  testicule  s'est  gonflé;  puis  la  fièvre  a  aug- 
menté et  le  second  testicule  est  à  son  tour  devenu  chaud,  gros  et  doulou- 
reux ;  mais  au  10«  jour  le  sujet  guéri  est  absolument  sourd. 

Les  commémoratifs  apprennent  que,  dans  l'enfance,  il  a  eu  de  la  rbinor- 
rhée  chroniqne  ;  il  en  avait  encore  il  y  a  7  ou  8  ans.  L'audition  de  la  parole 
est  difticile  ;  elle  est  possible,  s'il  voit  parler,  avec  une  seule  personne  ; 
mais  il  faut  répéter  et  parler  par  monosyllabes,  sans  quoi  tout  passe  non 
entendu.  Cette  surdité  s'est  accompagnée  longtemps  de  bourdonnements, 
mais  surtout  de  vertiges  !  ceux-ci  étaient  plus  intenses  quand  l'estomac  était 
vide  ou  après  les  repas.  Tympan  clair  translucide,  atrophique  ;  vue  des 
osselets  pâles  ;  battement  excessif  par  le  cathétérisme,  sans  amélioratioD 
aucune.  La  raréfaction  lente,  une  autre  fois,  provoque  aussitôt  un  ver- 
tige intense,  immédiat  avec  pâleur  de  la  face,  état  demi-syncopal.  Le 
malade  ne  perd  pas  connaissance,  il  titube  et  il  vomit  ;  c'est  une  réaction 
labyrinthique  des  plus  graves.  Diapason -xertex,  0.  Le  diapason  ut 
seul  est  bien  perçu  par  l'air  des  deux  côtés.  La  pression  digitale  exercée 
sur  le  méat  droit  accroît  l'audition  du  diapason  placé  en  face  de  Toreille 
opposée;  ceci  indiquerait  une  action  synergique  binauriculaire  encore 
active. 

Le  malade  reste  dans  son  état  de  surdité  grave,  sans  aucune  améliora- 
tion ;  sa  santé  générale  semble  peu  satisfaisante. 

Ce  dernier  fait  semble  présenter  des  lésions  plutôt  labyrinthiques. 
Les  aspects  atrophiques  actuels  de  la  caisse  et  de  la  cloison  n'indiquent 
pas  qu'il  y  ait  eu  de  lésions  sérieuses  de  ce  côté,  et  l'effet  a  été  tellement 
grave  et  tellement  rapide  qu'il  n'y  a  place  ici,  pour  ainsi  dire,  que  pour  une 
altération  nerveuse.  Les  réactions  du  labyrinthe  sont  typiques,  et  bien  en 
rapport  avec  ce  que  relate  l'histoire  du  malade  qui  a  souffert,  longtemps 
après,  de  bourdonnements  €^  de  vertiges. 

En  résumé,  d'après  cette  étude  clinique,  on  est  conduit 
âi  penser  que  le  processus  infectieux^  dans  les  complications 
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otiques  graves  de  la  maladie  ourlienne,  envahit  surtout  l'ap- 
pareil nerveux  et  cause  ainsi  la  ruine  de  la  fonction.  Le  délire, 
les  vertiges,  les  bruits  auriculaires,  et  dans  certaines 
observations  l'absence  de  grosses  lésions  objectives,  sem- 
blent nettement  indiquer  le  labyrinthe  comme  siège  de  cette 
lésion  destructive. 

La  sclérose  atrophique  de  la  membrane  tympanique  et  de 
la  caisse  peut  également  être  une  des  suites  des  oreillons  ; 
si  Ton  juge  par  analogie  d*après  ce  qui  se  passe  dans  les 
organes  les  plus  souvent  frappés  dans  la  fièvre  ourlienne. 
On  aurait  ainsi  une  explication  sérieuse  des  insuccès  thé- 
rapeutiques;  signalés  par  les  auteurs  ici  et  à  l'étranger. 

UN  CAS  D*EMPYÈME  DE  L'ANTRE  D*HIGHMORE  DU  AU 
STREPTOCOQUE  DE  L'ÉRYSIPÈLE 

Par  le  IK  lioe. 


La  majorité  des  spécialistes  est  unanime  à  admettre  le 
rôle  prépondérant  joué  par  la  carie  dentaire  ou  plutôt  par  la 
carie  de  certaines  dents  (les  deux  premières  grosses  molai- 
res) dans  la  pathogénie  de  l'empyème  du  sinus  maxillaire. 
Notre  propre  expérience  nous  a  conduit  à  la  même  opinion, 
car  tous  les  malades  atteints  de  cette  affection  que  nous 
avions  eu  l'occasion  d'observer  depuis  le  début  de  notre  pra- 
tique nous  avaient  sans  exception  présenté  les  preuves  in- 
discutables de  l'origine  dentaire  de  leur  maladie  :  carie  pro- 
fonde de  Tune  des  deux  premières  grosses  molaires,  fétidité 
spéciale  du  pus  rappelant  exactement  celle  des  abcès  den- 
taires, guérison  rapide  de  l'empyème  à  la  suite  de  l'extraction 
de  la  dent  malade,  de  la  perforation  du  fond  de  l'alvéole  et 
de  lavages  antiseptiques  pratiqués  dans  la  cavité  du  sinus. 
Aussi,  à  l'époque  où  nous  écrivîmes  pour  ce  journal  notre 
travail  sur  les  abcès  du  sinus  maxillaire  (1),  n'étions-nous 

(1)  Arch,  de  laryng,^  1889. 
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pas  fort  éloigné  de  mettre  en  doute  l'existence  de  suppura- 
tions de  rempyème  de  l'antre  indépendantes  de  la  carie  den- 
taire, ou  du  moins  les  tenions-nous  pour  tout  à  fait  excep- 
tionnelles. 

Telle  était  encore,  dans  ces  derniers  temps,  à  la  suite  de 
nouveaux  cas  observés  par  nous,  plus  que  jamais  notre  im- 
pression sur  cette  question,  quand  les  hasards  de  la  clini- 
que nous  mirent  à  même  d'observer  un  fait  des  plus  intéres- 
sants, où  l'influence  de  la  carie  dentaire  ne  pouvait  être 
invoquée  et  dont  les  anamnésiques  ainsi  que  Texamen  bac- 
tériologique du  pus  nous  permirent  de  rattacher  le  dévelop- 
pement au  microbe  de  Térysipèle. 

Voici  le  fait,  débarrassé  de  tout  détail  inutile  : 

M»«  R....  65  ans,  habitant  Accolay  dans  l'Yonne,  vient  nous  demander 
nos  soins,  le  27  novembre  dernier,  pour  un  écoulement  purulent  se  faisant 
exclusivement  par  la  narine  gauche  et  dépourvu,  dit-elle,  de  fétidité. 
L*examen  de  la  fosse  nasale  de  ce  côté  nous  montre  le  méat  moyen  rempli 
de  petites  masses  polypiformes  entre  lesquelles  on  voit  sourdre  du  pus 
fluide  qui  effectivement  ne  présente  aucune  fétidité.  Soupçonnant  aussitôt 
l'existence  d'un  empyème  de  l'antre  d'Highmore,  nous  portons  toute 
notre  attention  sur  l'état  des  dents.  Or  voici,  à  cet  égard,  ce  que  nous 
constatons  :  les  deux  premières  grosses  molaires  (les  deux  dents  dont 
l'une  ou  l'autre  s'était  invariablement  montrée  profondément  cariée  chez 
tous  nos  malades  antérieurs)  sont  absolument  saines.  Les  deux  petites 
molaires,  la  dent  de  sagesse  et  la  canine  sont,  depuis  plusieurs  années, 
tombées  avec  toutes  leurs  racines.  La  première  incisive  est  intacte,  seule 
la  seconde  incisive  n'est  plus  représentée  que  par  une  racine.  Or,  étant 
donnée  la  distance  qui  sépare  la  racine  de  cette  dent  du  plancher  du  sinus, 
il  ne  nous  paraît  pas  y  avoir  lieu  de  chercher  de  ce  côté  l'explication  des 
accidents  suppuratifs  observés.  D'ailleurs,  d'autres  particularités  nous 
frappent  qui  établissent  une  différence  marquée  entre  ce  fait  et  ceux  que 
nous  avions  traités  auparavant.  Ces  particularités  sont  inhérentes  à  la 
nature  du  pus  qui  ne  présente  ni  la  fétidité  ni  les  grumeaux  caséeux 
propres  aux  suppurations  de  l'antre,  d'origine  dentaire. 

En  interrogeant  soigneusement  la  malade  sur  le  début  de  son  affection 
nous  apprîmes  qu'il  remontait  au  mois  de  février  de  cette  année.  A  cette 
époque,  à  peine  convalescente  d'une  grippe  qui  l'avait  tenue  au  lit  pen- 
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dant  la  plus  grande  partie  du  mois  de  janvier,  la  malade  contracta  un 
érysipèle  de  la  face  (1)  qui  détermina  dans  son  décours  un  abcès  de  la 
paupière  supérieure  gauche.  Au  bout  de  huit  jours,  la  fièvre  tomba,  mais, 
à  peine  remise,  M°>*  R...  commença  à  être  incommodée  par  un  écoulement 
purulent  par  la  nanne  gauche  et  ce  symptôme  compliqué  de  phénomènes 
douloureux  pénibles  ressentis  dans  la  région  nasale,  avec  irradiations  autour 
des  yeux,  avait  persisté,  depuis  lors,  d^une  façon  ininterrompue.  La 
malade  avait  en  outre  éprouvé  des  troubles  de  la  vision  de  Tœil  droit 
pour  lesquels  elle  était  venue  à  Paris  consulter,  au  mois  d'août,  le  D**  Trous- 
seau. Ce  dernier,  ne  découvrant  aucune  lésion  oculaire,  avait  soupçonné 
des  phénomènes  réflexes  d'origine  nasale  et  avait  engagé  sa  cliente  à  se 
soumettre  à  notre  examen  ;  mais  nous  étions,  à  cette  époque,  retenu  à 
Berlin  par  le  Congrès  et  la  malade  ne  put  nous  consulter  qu'à  son  second 
voyage,  au  mois  de  novembre.  A  cette  date,  les  troubles  visuels  avaient 
disparu  et  nous  ne  pûmes  en  obtenir  une  description  assez  précise  pour 
être  à  même  de  les  rapprocher  de  ceux  décrits  par  Ziem  dans  les  mêmes 
conditions. 

L'ensemble  des  signes  locaux  présentés  par  la  malade  constituait  des 
éléments  de  forte  présomption,  mais  non  de  certitude  absolue,  à  l'égard 
de  la  présence  de  pus  dans  le  sinus  maxillaire  gauche.  Dans  ces  condi- 
tions, comme  il  ne  pouvait  être  question  ici  d'une  opération  extrêmement 
simple,  consistant  à  extraire  une  molaire  cariée  et  à  en  perforer  l'alvéole, 
comme  au  contraire  l'intervention  projetée  par  nous  (ouverture  par  la 
fosse  canine)  exigeant  l'emploi  du  chloroforme  ne  devait  pas  être  exécutée 
sans  la  certitude  d'une  absolue  nécessité,  nous  priâmes  notre  collègue  le 
Dr  Ruault  de  vouloir  bien  pratiquer  l'éclairage  du  sinus  par  la  méthode 
de  Jleryng,  et  la  cavité  gauche  étant  dans  ces  conditions  demeurée  opa- 
que, notre  diagnostic  se  trouva  confirmé  et  l'opération  fut  immédiatement 
résolue  (30  novembre). 

Elle  ne  présenta  aucune  difficulté.  Une  lamelle  osseuse  ayant  été  déta- 
chée à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet  à  15  millimètres  au-dessus  du  bord 
gingival  correspondant  à  la  seconde  petite  molaire,  nous  tombâmes  im- 
médiatement dans  la  cavité  de  l'antre, d'où  nous  vîmes  s'écouler  une  assez 
grande  quantité  de  pus  non  fétide.  Nous  en  recueillîmes  plusieurs  échan- 
tillons au  moyen  de  pipettes  de  Pasteur  qui  furent  fermées  à  la  lampe  et 
ultérieurement  confiées  à  notre  excellent  ami  M.  le  D**  Ledoux-Lebard 

(l)  Il  existait  alors  plusieurs  cas  de  cette  affection  dans  eon  voisinage. 
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chef  du  laboratoire  bactériologique  de  la  clinique  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades.  La  cavité  du  sinus  fut  alors  lavée  abondamment  avec  une  so* 
lution  boriquée,  puis  cautérisée  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  1/10,  enfin  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  veille,  les 
masses  polypeuses  observées  dans  le  méat  moyen  avaient  été  en  partie 
enlevées  avec  la  curette,  en  partie  détruites  avec  le  galvano*cautère. 

Les  suites  de  ces  diverses  opérations  furent  des  plus  simples.  La  cavité 
du  sinus  fut  régulièrement  lavée  chaque jouret  tamponnée.Ii  nous  sem- 
bla pourtant  que  la  suppuration  restait  plus  longtemps  abondante  que 
dans  les  cas  d'abcès  d'origine  dentaire  que  nous  avions  eu  l'occasion  de 
traiter. 

Au  bout  de  quinze  jours  cependant,  l'écoulement  purulent  ayant  con- 
sidérablement diminué  et  l'état  général  de  M<°e  R...  étant  excellent,  nous 
crûmes  ne  devoir  pas  résister  davantage  au  désir  de  la  malade,  de  s'en 
retourner  dans  son  pays,  non  sans  lui  avoir  toutefois  tracé  le  programme 
des  soins  locaux  qu'elle  aurait  à  continuer  chez  elle. 

Une  huitaine  de  jours  plus  tard,  nous  recevions  deux  lettres  qui,  cha- 
cune à  leur  façon,  venaient  confirmer  l'opinion  que  nous  avions  cru  de- 
voir nous  faire  de  la  nature  de  cet  abcès  du  sinus  maxillaire,  si  différent, 
dans  son  développement  et  sa  physionomie,  de  ceux  que  nous  avions  pré- 
cédemment observés. 

La  première  était  du  D"  Ledoux-Lebard  et  relative  à  l'examen  du  pus 
dont  il  avait  bien  voulu  se  charger.  Elle  contenait  les  renseignements 
suivants  : 

«  Une  préparation  sur  lamelle  faite  avec  le  pus  et  colorée  avec  une  so- 
<  lution  aqueuse  de  fuchsine  montre,  au  microscope,  des  globules  blancs 
«  et  d'innombrables  streptocoques  en  chaînettes  de  2  à  10  articles.  Les 
c  plus  longues  de  ces  chaînettes  sont  flexueuses.  On  ne  distingue  pas 
«  d'autres  microbes  dans  la  préparation  qui  a  vraiment  l'aspect  que  don- 
«  nerait  une  culture  pure  de  streptocoques. 

«  Le  pus  a  été  ensemencé  par  stries  sur  des  tubes  d'agar  placés  en- 
«  suite  dansl'étuve  à  37<>.  Ces  tubes  ont  donné  des  cultures  étalées  en  cou- 
«  ches  très  minces.  L'une  d'elles  examinée  au  microscope  s'est  montrée 
«  formée  de  streptocoques.  Une  autre  a  été  ensemencée  sur  gélatine, 
<c  par  stries  ;  il  s'est  développé,  le  long  du  sillon  d'ensemencement,  des 
«  colonies  très  petites,  semblables  à  de  fines  gouttelettes,  transparentes, 
«  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine  et  composées  de  streptocoques.  Ces  micro 
«  bes  ont  pu  en  outre  être  colorés  par  la  méthode  de  Gram. 
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«  Eq  somme,  le  pus  contient  des  streptocoques  et  nous  n'y  avoas  trouvé 
«  que  cette  espèce  de  microbes  »  (1). 

En  même  temp3  que  la  réponse  du  D**  Ledoux-Lebard  nous  parve- 
nait, une  lettre  du  D'  Grégoire  de  Vormenton,  médecin  habitut;!  de  notre 
malade,  nous  annonçant,  qu'au  moment  de  son  dépari  de  Paris,  M""=  R... 
avait  présenté  les  premiers  signes  d'un  nouvel  érysipcle  de  la  face  qui, 
débutant  par  l'aile  gauche  du  nez,  s'était  ensuite  éteiitîu  aux  parties  voî* 
sines. 

Quant  à  la  suppuration  du  sinus,  elle  était  à  peu  prés  larie.  Au  mo- 
ment où  notre  confrère  nous  écrivait,  Térysipèle  était  luî-mème  eomplè* 
tement  guéri. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  a  paru 
présenter  plus  d*un  point  intéressant.  Elle  fournit  d*abord 
une  importante  contribution  à  l'histoire  des  suppurations  du 
sinus  maxillaire,  car  nous  ne  sachons  pas  qu  il  ait  déjà  été 
fait  mention  d'abcès  de  cette  cavité  reconnaissant  l'érysipèle 
pour  origine. 

Ce  fait  isolé  suffirait  donc  à  établir  que  si,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  Tempyème  du  sinus  est  d'origine 
dentaire,  il  peut  survenir  dans  d'autres  conditions  et  qu'il 
présente  alors  des  caractères  cliniques  dilTérents  parmi 
lesquels  l'absence  de  fétidité  du  pus  nous  paraît  être  le  plus 
frappant. 

Mais  cette  observation  nous  semble  se  prêter  en  outre  à 
des  conclusions  d'une  plus  grande  portée,  de  nature  A  éclairer 
certains  points  assez  singuliers  et  jusqu'ici  deiiieuréa  assez 
obscurs  de  l'histoire  de  l'érysipèle. 

Nous  voulons  parler  de  la  tendance  que  présente  cette 
maladie  à  reparaître  de  temps  à  autre,  chez  certains  sujets. 

Depuis  que  la  nature  microbienne  de  cette  affection  est 
bien  connue,  on  a  supposé,  qu'à  la  suite  d'une  attaque  aif^uë, 
les  streptocoques  étaient  susceptibles  de  rester  dissimulés 
dans  certains  points  de  Torganisme  et  d'y  former  des  foyers 
latents,  capables  de  se  réveiller  à  l'occasion  de  quelque  cîr- 

(1)  Notre  ami  le  D>^  Vidal^  qui  avait  bien  voulu  aussi  faire  1  examen  d'un 
des  échantinons  de  ce  pus,  était  arrivé  à  des  résultats  identiques. 
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constance  adjuvante  (dépression  générale,  froid,  trauma- 
tisme). Cette  hypothèse  le  plus  souvent  formulée  sans  preu- 
ves suffisantes  nous  semble  singulièrement  confirmée  par 
l'observation  attentive  du  fait  que  Ton  vient  de  lire.  Qu'y 
voyons-nous  en  eiSfet  :  consécutivement  à  un  érysipèle  de  la 
face  qui  déjà  a  manifesté  ses  tendances  suppuratives  (i)  en 
déterminant  au  cours  de  son  évolution  un  abcès  de  la  pau- 
pière, apparaissent  les  signes  d'un  empyème  de  Tantre 
d'Highmore  gauche. 

Au  bout  de  neuf  mois  seulement,  cet  empyème  est  reconnu 
et  ouvert  et  Pexamen  du  pus  y  révèle  la  présence  exclusive 
du  streptocoque  en  chaînettes  caractéristique  de  Pérysipèle.* 
Sur  ces  entrefaites,  quelques  jours  après  la  double  interven- 
tion opératoire  qu'elle  a  eue  à  subir,  d'une  part,  dans  la  fosse 
nasale  (raclage  des  masses  polypeuses  du  méat  moyen), 
d'autre  part,  dans  la  cavité  buccale^,  et  sans  avoir  été,  au 
moins  apparemment,  soumise  à  aucune  influence  contagieuse, 
mais  après  plusieurs  sorties  faites  par  un  froid  intense,  la 
malade  est  reprise  d'un  érysipèle  de  la  face  qui  débute  par  la 
narine  gauche. 

Ne  trouvons-nous  pas  accumulé  ici  un  ensemble  de 
preuves  autorisant  à  admettre  avec  la  plus  grande  vraisem- 
blance la  filiation  suivante  dans  les  actes  pathologiques  : 
développement,  par  contagion,  d'un  érysipèle  de  la  face, 
pénétration  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  d'une  colonie  de 
streptocoques  provoquant  et  entretenant  pendant  des  mois 
la  suppuration  de  cette  cavité,  enfin  ultérieurement  sous 
l'influence  d'un  double  traumatisme  chirurgical  favorisé  par 
l'action  du  froid,  réveil  aigu  et  nouvelle  extension  à  la  face, 
du  foyer  longtemps  localisé  à  l'état  torpide  dans  la  cavité 
du  sinus  ? 

Étant  données  les  différences  profondes  que  nous  consta- 
tions entre  cette  forme  de  suppuration  du  sinus  maxillaire 

(1)  La  tendance  pyogénique  de  Térysipèle  a  été  très  nettement  établie  par 
les  travaux  de  Chantemesse  et  Widal.  La  thèse  de  oe  dernier  auteur  sur  la 
fièvre  puerpérale  est  des  plus  démonstratives  à  cet  égard.  (Paris,  1889.) 


UN   CAS   D*EMPYÈMB   DE   L'ANTRE  d'hIGHMORE  79 

et  celles  que  nous  avions  précédemment  observées,  en  con- 
nexion avec  des  lésions  dentaires,  différences  dont  la  prin- 
cipale était  l'absence  complète  de  fétidité  dans  un  pus  en 
libre  communication  avec  Textérieur,  contrastant  si  singu- 
lièrement avec  l'odeur  repoussante  bien  connue  que  Ton 
retrouve  invariablement  dans  toutes  les  collections  puru- 
lentes d'origine  dentaire,  quel  qu'en  soit  le  siège,  nous  étions 
désireux  de  savoir  si  l'examen  bactériologique  des  deux  va- 
riétés de  pus  permettrait  d'établir  entre  elles  une  distinc- 
tion aussi  caractérisée.  A  cet  effet,  ayant  eu,  ces  jours-ci, 
l'occasion  de  traiter  un  nouveau  cas  d'empyème  de  l'antre 
d'Highmore  lié  à  la  carie  d'une  grosse  molaire,  nous  avons 
recueilli  un  échantillon  de  pus  dont  la  fétidité  ne  laissait 
rien  à  désirer  et  avons  prié  M.  Ledoux-Lebardde  déterminer 
les  espèces  microbiennes  dont  il  pourrait  y  noter  la  présence. 

Or  l'examen  de  ce  pus  coloré  avec  une  solution  aqueuse 
de  fuchsine,  a  permis  à  notre  collègue  et  ami  de  noter  dans 
une  préparation  : 

1*»  Des  amas  de  cocci  (staphylocoques)  ; 

2**  Des  diplocoques  ; 

3*  De  longs  filaments  composés  de  courts  articles,  arrondis, 
ovales  ou  bacillaires  ; 

4°  Des  bacilles  isolés  ; 

5**  Des  microcoques  plus  ou  moins  volumineux. 

Donc,  ici,  des  espèces  microbiennes  variées,  parmi  les- 
quelles ne  figure  pas  le  streptocoque  ;  là,  le  streptocoque,  à 
l'exclusion  de  tout  autre  microbe. 

Nous  concluons  des  faits  précédents,  que,  pas  plus  dans  le 
sinus  maxillaire  que  dans  les  autres  cavités  du  corps,  plèvre, 
caisse  du  tympan,  la  présence  du  pus  ne  suffit  pour  consti- 
tuer une  entité  morbide.  Chacune  de  ces  régions  peut  être 
le  siège  d'épanchements  de  pus  divers  par  leur  étiologie,  leurs 
caractères  cliniques  et  le  pronostic  qu'ils  entraînent. 

Quelle  que  soit  la  cavité  malade,  l'examen  bactériologique 
du  pus  constitue  un  élément  précieux  de  classement  et  par- 
tant de  diagnostic  séméiologique  auquel  on  ne  devra  pas 
négliger  de  recourir  dans  les  cas  douteux. 
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RECHERCHES  SUR    LE   TRAITEMENT  DES  MALADIES 
DU   LARYNX  PAR  LE  CANTHARIDATE  DE  POTASSE 

Par  le  D'  Panl  Heyinaim,  de  Berlin. 

COMMUNIOATION     FAITE     A      LA      BOGIÉTÉ     MÉDICALE       DE     BEBLIX 
LE  25  FÉYBIEB  1891. 

Messieurs,  depuis  le  30  janvier  courant,  j'ai  pu,  grâce  à 
l'obligeance  de  M.  le  professeur  Liebreich,  étudier  sur 
27  malades  de  mon  service  ambulant,  Teffet  du  remède  recom- 
mandé par  lui. 

Sur  ces  27  malades,  10  sont  en  traitement  depuis  si  peu  de 
temps  que  je  ne  voudrais  pas  encore  me  prononcer  sur  leur 
compte;  des  17  autres  cas,  11  concernent  des  destructions 
tuberculeuses  du  larynx,  pour  la  plupart  de  nature  très 
grave,  tandis  que  les  6  autres  étaient  des  manifestations  de 
laryngite  chronique  ou  de  catarrhe  chronique  du  larynx, 
comme  nous  avons  coutume  de  dire,  en  employant  d'une 
façon  inexacte  Texpression  si  bien  précisée  par  notre  vénéré 
président.  Ces  cas  de  catarrhe  laryngé  chronique  se  trou- 
vaient presque  tous  dans  une  période  de  recrudescence. 

Deux  de  ces  malades  présentaient  des  ulcérations  aux 
vraies  cordes.  Les  cas  de  tuberculose  laryngienne  étaient 
tous  compliqués  de  manifestations  plus  ou  moins  graves  du 
côté  du  poumon.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  on  parvint  à 
poser,  au  moyen  de  l'examen  bacillaire,  un  diagnostic  cer- 
tain, relativement  auquel  aucun  doute  n'était  d'ailleurs  pos- 
sible. 

M.  le  professeur  Liebreich  a  bien  voulu,  en  règle  générale, 
déterminer  lui-mâme  la  dose  à  employer  dans  nos  recher- 
ches. Celle-ci  a  varié  entre  0  gr.  0001  et  0,0004  ;  en  général 
la  dose  0,0002  a  été  administrée. 

Les  malades  sont  tous  ambulants  ;  ils  continuent  pour  la 
plupart  leurs  occupations  et  mènent  leur  existence  habi- 
tuelle. Il  nous  a  en  effet  semblé  important  de  changer  le 
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moins  possible  la  manière  de  vivre  des  malades,  pour  que 
Tobjection  faite  si  souvent,  qu'une  amélioration  éventuelle 
provenait  d'une  amélioration  hygiénique,  fût  dès  Tabord 
éliminée.  On  a  même  permis  aux  malades  de  fumer,  quand 
ils  y  étaient  habitués. 

Les  malades  ont  supporté  le  remède  sans  grands  inconvé- 
nients. On  n'a  observé  qu'une  seule  fois  une  inflammation 
locale  au  siège  de  l'injection.  Elle  a  d'ailleurs  bientôt  cédé  à 
des  applications  d'eau  blanche.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'abcès. 
On  a  choisi,  pour  pratiquer  les  injections,  la  peau  du  dos, 
entre  les  omoplates.  La  douleur  s'est  montrée  très  minime. 
Nous  avons  noté  seulement,  et  pas  même  dans  tous  les  cas, 
une  gêne  légère  dans  les  mouvements  du  bras  qui  cessait 
presque  toujours  dès  le  lendemain.  Dans  un  petit  nombre  de 
cas  cet  inconvénient  a  persisté  3  ou  4  jours.  Chez  deux  ma- 
lades d'une  maigreur  excessive,  les  injections  ont  été  si 
douloureuses  au  dos  et  ont  duré  si  longtemps  que  nous  avons 
dû  choisir  la  région  fessière  où  Tinjection  a  été  bien  sup- 
portée. 

Comme  complications  attribuables  au  remède  nous  avons 
noté  deux  fois  des  maux  de  tête  et  une  sensation  de  vertige. 

Une  fois,  il  s'agissait  d'un  homme  très  âgé,  très  faible  et 
très  nerveux  dont  les  plaintes  réitérées  n'avaient  pas 
grande  importance. 

L'autre  fois,  le  vertige  se  fit  sentir,  après  la  première 
injection,  chez  un  homme  vigoureux,  tandis  que  les  autres 
injections  ne  furent  pas  suivies  de  ce  symptôme  pénible.  Des 
diarrhées  légères  se  produisirent  plusieurs  fois,  mais  elles 
disparurent  bientôt,  malgré  la  continuation  du  remède.  Quel- 
ques malades  se  sont  plaints,  à  plusieurs  reprises, de  stran- 
gurie  et  d'ardeur  en  urinant. 

L'injection  fut  alors  interrompue  pendant  quelques  jours 
et  ces  inconvénients  furent  bientôt  supprimés  par  quelques 
gouttes  de  laudanum. 

Dans  un  cas,  le  malade  prétendit  avoir  même  uriné  du 
sang,  après  une  dose  de  0,0004.  Nous  n'avons  pas  vu  cette 
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urine,  mais,  lorsque  le  malade  en  apporta  plus  tard,  le  sang 
avait  disparu;  dans  ce  cas,  le  traitement  fut  interrompu 
pendant  plusieurs  jours  et,  après  remploi  de  quelques  gouttes 
de  laudanum,  tous  les  inconvénients  disparurent  si  complè- 
tement que  nous  pûmes  reprendre  nos  injections  au  bout  de 
quelques  jours.  Ce  symptôme  se  montra,  à  la  vérité,  encore 
une  fois  ultérieurement,  au  dire  du  même  malade,  mais  on 
parvint  également  h  surmonter  ces  difficultés  et  à  poursuivre 
le  traitement  avec  le  meilleur  succès.  On  n'a  pas  remarqué 
d'albumine  dans  l'urine. 

Si  nous  examinons  à  présent  les  résultats  obtenus  par 
l'usage  du  remède,  nous  devons  distinguer  les  cas  de  tuber- 
culose des  cas  de  catarrhe. 

Les  cas  de  tuberculose  appartenaient  (à  l'exception  d'un 
seul  que  j'examinerai  à  part),  aux  formes  graves,  je  dirai 
môme  aux  plus  graves  qu'on  puisse  observer.  Les  10  cas 
dont  il  s'agit  ici  et  dont  deux  présentaient  de  la  fièvre  hec- 
tique, offraient  tous  des  altérations  considérables  aux  pou- 
mons, et  des  destructions  multiples  et  profondes  au  larynx. 
La  voix  était  considérablement  altérée  chez  tous  les  malades  ; 
chez  la  plupart,  cette  altération  allait  jusqu'à  l'aphonie  com- 
plète, l'état  général  était  mauvais,  le  malaise  considérable. 
Bientôt,  généralement  après  3  ou  4  injections  répétées 
presque  tous  les  jours,  cet  état  général  s'améliora  d'une 
manière  remarquable ,  la  mine  devint  plus  fraîche,  plus  ani- 
mée, la  disposition  d'esprit  meilleure,  le  courage  commença 
à  renaître. 

En  même  temps,  on  observait,  dans  tous  les  cas,  une 
amélioration  si  sensible  de  la  voix,  du  faciès  et  de  l'état 
général,  que  l'entourage  des  malades  en  était  frappé. 

Cet  éclaircissement  de  la  voix  augmentait  de  jour  en  jour, 
de  manière  qu'on  ne  pouvait  plus  dire  de  quelques  malades 
qu'ils  étaient  enroués. 

Je  n'ai  pas  remarqué  une  influence  particulière  sur  la  fré- 
quence ni  sur  l'aspect  des  bacilles. 

Dans  trois  cas,  l'état  des  poumons  a  été  modifié  au  point 
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que  les  râles  humides,  ainsi  que  les  ronflements  et  siffle- 
ments ont  diminué  ou  disparu.  Dans  un  cas,  on  a  constaté 
une  diminution  de  la  matité. 

Les  crachats  devinrent,  dans  tous  les  cas,  plus  faciles  h 
expulser,  plus  liquides  et  plus  rares.  La  toux  se  fit  moins 
intense  et  moins  fréquente  ;  dans  4  cas,  elle  disparut  presque 
entièrement.  Avec  la  diminution  de  la  toux  te  sommeil  du 
malade  devint  meilleur;  il  faut  ajouter  que,  dans  presque 
tous  les  cas,  les  sueurs  nocturnes  diminuèrent  ou  cessèrent 
complètement. 

Dans  un  des  deux  cas  de  fièvre  hectique,  celle-ci  a  disparu 
après  la  4«  injection.  Mais  comme  il  ne  s'agit  que  d'un  cas. 
je  ne  voudrais  attacher  pour  le  moment  aucune  importance 
à  ce  fait  isolé. 

Comme  modifications  objectives  dans  le  larynx,  nous 
notâmes  d'abord  une  diminution  de  la  rougeur.  Bientôt,  déjà 
même  après  la  première  injection,  on  constata  que  l'infiltra- 
tion avait  sensiblement  diminué.  Il  faut  rapporter  TaméUo- 
ration  si  rapide  de  la  voix  à  cette  diminution  de  l'infiltration. 
D  ailleurs,  l'amélioration  de  la  voix  avait  habituellement  lieu 
avant  la  diminution  de  l'infiltration,  appréciable  à  Toeil.  Les 
granulations  devinrent  plus  pâles  et  plus  plates  Elles  sem- 
blaient se  ratatiner.  Du  fait  de  la  diminution  de  l'infiltration, 
les  ulcérations  qui  s'y  trouvaient  devinrent  plus  visibles. 

Nous  notâmes  sur  les  points  les  plus  variés  de  la  cavité 
laryngée  que  les  surfaces  ulcérées  se  détergeaient  et  se 
rétrécissaient  à  partir  de  leurs  bords.  Une  série  d'ulcérations 
bien  constituées  est  guérie,  à  l'heure  présente;  une  autre  est 
en  voie  de  cicatrisation  progressive. 

Le  gonflement  œdémateux  des  aryténoïdes,  noté  dans  la 
plupart  des  cas  et  très  considérable  dans  quelques-uns,  subît 
en  même  temps  une  métamorphose  régressive  des  plus  sen- 
sibles et  la  mobilité  compromise  des  cordes  vocales  s'amé* 
liera.  La  guérison  se  poursuit  insensiblement  comme  nous 
sommes  habitués  à  le  constater  pour  les  lésions  syphilitiques 
traitées  par  l'iodure  de  potassium. 
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Nous  avons  observé  assez  fréquemment  des  angines  inter- 
currentes qui  d'ailleurs  n'entravèrent  pas  Tamélioration. 
Chez  quelques  malades  très  gravement  atteints  nous  avons 
noté  des  poussées  aiguës  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  le  plus  grave,  celui  d'un  homme  de  63  ans^ 
atteint  de  fièvre  hectique,  il  y  eut  une  aggravation  de  l'état 
général,  consécutivement  à  l'augmentation  de  faiblesse, 
quoique  le  larynx,  en  dépit  d'une  poussée  aiguë  nouvelle,  pût 
être  regardé  comme  amélioré. 

Undescas  d'une  gravité  moyenne  que  j'ai  séparédes  autres, 
mérite  un  examen  spécial.  Le  malade  en  question,  de  cons- 
titution vigoureuse,  victime  de  l'hérédité  et  de  son  existence 
antérieure,  présentait,  outre  une  faible  infiltration  avec  rou- 
geur de  la  corde  vocale  droite,  un  épaississement  rigide  en 
forme  de  boudin  de  la  corde  vocale  gauche.  Au  sommet  de 
cette  infiltration  apparaissait  une  ulcération  recouverte  d'un 
enduit  grisâtre,  de  la  grandeur  d'une  lentille  à  peu  près.  La 
voix  était  presque  éteinte. 

A  l'examen  des  poumons,  on  constatait,  au-dessus  de  la 
fosse  sus-épineuse  droite,  une  légère  diminution  de  la  sono- 
rité à  la  percussion,  une  respiration  indistincte  avec  souffle 
bronchique  léger  à  l'expiration  et  quelques  râles. 

Après  neuf  injections,  nous  pouvions  constater  la  guérison 
complète  de  l'ulcération.  Après  12  injections,  l'infiltration 
de  la  corde  vocale  s'est  réduite  à  des  traces  à  peine  percepti- 
bles et  nous  avons  pu  constater  au  poumon  la  disparition  des 
signes  notés  à  l'auscultation. 

La  voix  qui,  depuis  la  3«  injection,  était  devenue  plus 
claire,  est  en  état  d'émettre  assez  clairement  les  diverses  no- 
tes de  la  gamme. 

C'est  dans  ce  cas  qu'il  ne  nous  fut  pas  possible  de  trouver 
des  bacilles.  Nous  pouvons  résumer  plus  brièvement  les 
6  cas  d'affections  catarrhales.  Dans  un  cas  qui  présentait 
une  ulcération  à  la  corde  vocale  gauche,  comme  au  bout  de 
neuf  injections  nous  n'avions  constaté  aucune  amélioration 
appréciable,  nous  remplaçâmes  le  traitement  par  des  badi- 
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geonnages  au  nitrate  d'argent,  qui  amenèrent  une  guéris  on 
rapide. 

Dans  le  second  cas  où  figuraient  aussi  des  ulcérationsj 
celles-ci  se  cicatrisèrent  au  bout  de  dix  injections.  L'épais- 
sissement  des  cordes  vocales  a  presque  disparu,  la  couleur 
en  est  devenue  à  peu  près  normale.  Dans  3  cas^  nous  avons 
pu  constater,  après  quelques  injections,  la  diminution  de 
l'infiltration  et  de  la  rougeur. 

Les  malades  souffraient  tous  depuis  plusieurs  semaines  et 
furent  étonnés  de  la  rapidité  de  l'amélioration  obtenue. 

Un  malade  nous  a  dit  qu'il  se  sentait  guéri  G  heures  après 
Tinjection  et  l'examen  laryngologique,  fait  le  jour  suivant, 
permit  en  effet  de  constater  la  disparition  de  presque  tous 
les  symptômes  de  la  maladie. 

Pendant  ce  traitement  on  ne  s'est  servi  d'aucune  autre 
médication,  tous  les  remèdes  employés  auparavant  furent 
complètement  supprimés. 

Messieurs,  je  ne  veux  pas  céder  à  la  tentation  si  naturelle 
de  tirer  de  ce  simple  exposé  de  nos  résultats  des  conclusions 
plus  étendues  et  de  fonder  sur  eux  des  espérances  plus  vas- 
tes. Nous  sommes  dans  tous  les  cas  encouragés  par  ces 
premières  tentatives  à  nous  livrer  à  de  nouveaux  essais  dans 
la  voie  inaugurée  par  M.  le  professeur  Liebreich. 


FAITS  CLINIQUES  DANS   LE    DOMAINE    DE    LA 
RHINOLOGIE    ET    DE    LA    LARYNGOLOGIE 

Par  le  D«"  Luc. 


lo  Fibro-adénome  diffus  des  muqueuses  laryngienne  et 
pharyngienne . 

Charles  G...,  26  ans,  garçon  marchand  de  vins,  pas  d'an- 
técédents  héréditaires j  père  et  mère  bien  portants. 

Lui-même  n'a  fait  antérieurement  aucune  maladie,  sauf  un 
accident  vénérien  soigné  à  Thôpital  du  Midi  et  considéré  par 
le  médecin  traitant  comme  un  chancre  mou. 
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Le  début  de  son  affection  actuelle  paraît  remonter  à  Tété 
de  1889-  Il  était  soldat  à  cette  époque  et  se  fit  admettre  au 
mois  de  juillet  de  la  même  année  dans  le  service  du  profes- 
seur Chaumel,  au  Val-de-Grâce,  pour  une  gêne  de  la 
déglutition.  Pendant  son  séjour  de  neuf  mois  dans  cet  hôpital, 
il  fut  soumis  à  une  médication  iodurée  assez  énergique,  sans 
doute  dans  l'hypothèse  que  son  affection  était  d'origine 
syphilitique,  mais  on  ne  crut  pas  devoir  intervenir  chez  lui 
chirurgicalement.  La  médication  iodurée  resta  d'ailleurs 
sans  résultats. 

Le  malade  vint  nous  consulter,  pour  la  première  fois,  à  notre 
dispensaire,  à  la  fin  de  juin  1890.  Son  aspect  était  celui  d'un 
jeune  homme  vigoureux  dont  l'état  général  n'était  nullement 
compromis.  On  constatait  chez  lui  un  léger  degré  de  cor- 
nage. 

Ayant  fait  ouvrir  la  bouche  du  malade,  nous  notâmes  der- 
rière le  pilier  postérieur  droit  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  régulièrtment  arrondie,  d'une  coloration  rose 
grisâtre.  L'exploration  du  larynx  nous  révéla  des  modifica- 
tions de  cette  cavité  telles  que  nous  n'avions  jamais  eu 
l'occasion  d'en  observer.  Cette  cavité'  se  trouvait  en  partie 
obstruée  par  une  accumulation  de  tumeurs  analogues,  par 
leur  forme  arrondie  et  leur  couleur  pâle,  à  la  tumeur  pharyn- 
gée décrite  plus  haut.  Deux  d'entre  elles  ayant  les  dhnen- 
sions  de  deux  grosses  noisettes  étaient  implantées  au-devant 
des  cartilages  aryténoïdes  et  en  laissaient  apercevoir  d'autres 
échelonnées  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Il  en 
existait  aussi  sur  les  parois  latérales,  au  niveau  des  bande- 
lettes ventriculaires.  L'intégrité  presque  complète  de  la  voix 
permettait  de  supposer  que  les  cordes  vocales  n'avaient  pas 
été  envahies.  On  ne  pouvait  d'ailleurs  apercevoir  que  celles 
du  côté  droit  qui  paraissaient  saines.  Deux  caractères  com- 
muns à  toutes  ces  tumeurs,  et  qui  ne  devaient  pas  peu 
contribuer  à  en  rendre  l'ablation  laborieuse,  étaient  d'une 
part  leur  implantation  par  une  base  assez  large  et  la  grande 
résistance  de  leur  tissu.  Nous  commençâmes  par  enlever 
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sans  difficulté  la  tumeur  pharyngée  au  moyen  de  Tanse 
galvano-caustique.  A  la  visite  suivante  que  nous  fit  lo  ma- 
lade, nous  tentâmes  de  le  débarrasser  de  ses  tumeurs  intra- 
laryngées  au  moyen  de  la  curette  de  Heryng,  mais  sans 
aucun  résultat,  l'instrument  ne  pouvant  entamer  le  tissu  si 
résistant  des  néoplasmes.  Les  deux  tumeurs  aryténoïdiennes 
les  plus  élevées  et  les  plus  volumineuses  se  montrant  moins 
mal  pédiculées  que  les  autres,  nous  réussîmes  à  les  enserrer 
et  à  les  détacher  au  moyen  de  Tanse  galvano-caustique.  Cette 
extirpation  détermina  un  soulagement  notable  dans  la  res- 
piration du  malade  et  nous  pûmes  alors  inspecter  à  notre 
aise  les  parties  plus  profondes  de  la  cavité  laryngée  où  se 
montraient  encore  de  très  nombreux  néoplasmes  sur  les 
parois  postérieure  et  latérales.  Nous  n*étions  pas  au  bout  de 
notre  peine  et  les  opérations  complémentaires  qui  nous  res- 
taient à  pratiquer  devaient  offrir  des  difficultés  de  plus  en 
plus  grandes,  en  raison  de  Timplantatiou  à  peu  près  sessile 
de  plusieurs  des  tumeurs  et  de  leur  situation  de  plus  en  plus 
profonde.  Après  plusieurs  essais  infructueux  soit  avec  la 
curette  pour  entamer  leurs  tissus,  soit  avec  Tanse  galvano- 
caustique,  pour  les  enserrer,  nous  recourûmes  avec  plus  de 
succès  à  la  pince  à  double  curette  de  Krause  et  nous  pûmes 
à  chaque  séance  détacher,  au  moyen  de  cet  instrument,  d'as- 
sez gros  fragments  des  tissus  hypertrophiés.  La  dureté  de 
ces  derniers  se  montra  parfois  telle  que  nous  craignîmes  plus 
d'une  fois,  après  avoir  saisi  l'un  des  néoplasmes,  de  voir 
rinstrument  se  rompre  par  leffet  de  tractions  trop  éner- 
giques. 

Ces  opérations  successives  nous  occupèrent  pendant  les 
mois  d'octobre  et  novembre  de  l'an  dernier.  A  la  fin  de  no- 
vembre, nous  avions  la  satisfaction  de  voir  la  cavité  laryn- 
gée, naguère  si  obstruée,  se  montrer  enfin  complètement 
déblayée,  sauf  une  dernière  hypertrophie  placée  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche  qu'elle  masquait 
et  qui  fut  détruite  en  deux  séances  au  moyen  du  galvano- 
cautère.  A  la  suite  de  la  chute  de  Teschare,  nous  pûmes  voir 
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enfin  la  corde  vocale  gauche,  intacte  d'ailleurs  comme  sa 
congénère. 

Nous  revîmes  le  malade  au  mois  de  janvier,  cette  année. 
Aucune  récidive  ne  s'était  produite  sur  les  points  opérés, 
mais,  ayant  eu  la  curiosité  d'inspecter  son  pharynx  nasal, 
nous  eûmes  la  surprise  de  découvrir  un  néoplasme  volumi- 
neux, semblable  aux  précédents  et  implanté  sur  la  face  supé- 
rieure du  voile  du  palais,  d'où  nous  parvînmes  à  le  détacher 
au  moyen  de  la  pince  coupante  de  Lœwenberg.  Il  existait, 
en  outre,  à  la  voûte  pharyngée  d'abondantes  végétations 
adénoïdes  se  distinguant  des  néoplasmes  précédents  par  une 
consistance  beaucoup  plus  molle,  et  qui  furent  extraites  au 
moyen  du  couteau  de  Gottstein. 

L'examen  des  tumeurs  extirpées  tant  du  pharynx  que  du 
larynx  fut  confié  à  notre  ami  le  D'  Dubar,  qui  constata 
qu'elles  étaient  formées  en  grande  partie  par  du  tissu 
fibreux,  au  milieu  duquel  se  montraient  par  places  des  acini 
glandulaires  très  développés.  A  la  surface,  on  distinguait 
par  places  de  l'épithélium  cylindrique  vibratile. 

En  présence  de  ces  constatations,  le  D'  Dubar  crut  devoir 
porter  le  diagnostic  anatomique  de  fibro-adénome  diffus. 

L'étiologie  de  l'affection  reste  pour  nous  absolument  indé- 
terminée. D'une  part,  la  syphilis  doit  être  mise  ici  absolument 
hors  de  cause.  Nous-même,  avant  de  nous  décider  à  inter- 
venir opératoirement,  avions  administré  au  malade  pendant 
huit  jours,  une  dose  quotidienne  de  3  gr.  d'iodure  de  potas- 
sium qui  resta  absolument  sans  résultat.  D'autre  part,  il  ne 
peut  être  question  ici  non  plus  d'une  de  ces  hypertrophies 
fibreuses  de  la  muqueuse  laryngée,  telles  que  nous  les  avons 
décrites  dans  des  travaux  antérieurs  (I)  et  qui  paraissent 
susceptibles  de  se  développer  sur  certains  points  déterminés 
de  la  cavité  laryngée,  soit  sous  l'influence  d'irritations  locales 
répétées,  soit  secondairement  et  consécutivement  à  certains 
états  diathésiques. 


(1)  Archives  de  laryngologiey  1889,  p.l3  et  265. 
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En  efF6t,  outre  que  notre  malade  n'avait  été  soumis  anté- 
rieurement à  aucune  irritation  locale  spéciale^  son  affection 
n'était  pas  limitée  à  la  cavité  laryngée,  et  il  s'agissait  moins 
chez  lui  d^une  simple  hypertrophie  de  la  muqueuse  que  de 
néoplasmes  formant  à  sa  surface  des  tumeurs  volumineuses, 
néoplasmes  remarquables,  surtout  par  leur  diffusion  et  par 
les  modifications  de  leur  structure  suivant  leur  siège^  se 
présentant,  en  effet,  au  niveau  de  la  voûte  pharj'Ugée,  avec 
tous  les  caractères  des  végétations  adénoïdes  si  communé- 
ment observées  chez  les  enfants  et  offrant  au  niveau  du  pha- 
rynx buccal  et  surtout  dans  le  larynx,  une  consistance 
beaucoup  plus  ferme,  résultant  de  l'adjonction  d'une  forte 
proportion  d'éléments  fibreux  aux  éléments  adénoïdes. 

2^  Abcès  sousxnuqueux  de  la  cloison  nasale,  d'origine 
traumatiq[ue. 

Nous  sommes  appelé,  il  y  a  quelques  mois,  auprès  de 
M"*«X....  qui  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  les  fosses 
nasales,  et  d'imperméabilité  de  ces  cavités,  à  la  suite  d'une 
chute  de  vélocipède,  survenue  quatre  jours  auparavant. 

Nous  trouvons  l'entrée  de  chacune  des  fosses  nasales- 
complètement  oblitérée  par  une  tumeur  arrondie,  rénitente, 
sans  dureté  et  immobile.  Une  ponction  faite  dans  l'une  des 
tumeurs,  donne  issue  à  du  pus  fétide.  Les  deux  abcès  sont 
alors  largement  incisés,  et  des  lavages  boriques  y  sont  pra- 
tiqués, plusieurs  fois  par  jour.  Le  surlendemain,  les  tumeurs 
sont  affaissées,  et  les  cavités  nasales  sont  redevenues  per- 
méables. 

Nous  n'avons  pas  observé,  dans  cette  circonstance,  la  défor- 
mation du  dos,  du  nez,  signalée  par  M.  Gouguenheim  dans 
sa  communication  au  congrès  de  Berlin,  sur  le  même  sujet. 

30  Laryngite  hémorrhagiq[ue. 

M.  P...,  55  ans,  vient  nous  demander  conseil,  le  16  février 
dernier,  pour  un  crachement  de  sang  survenu  trois  jours 
auparavant. 
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Il  a  perdu  son  père  d'une  affection  médullaire,  et  sa  mère 
d'une  maladie  de  cœur. 

Un  de  ses  frères  est  mort  phtisique  à  40  ans.  Lui-même 
se  croit  atteint  d'une  affection  cardiaque,  mais  l'examen  de 
son  cœur  nous  révèle  simplement  une  tachycardie  qui  nous 
parait  attribuable  au  nervosisme  très  prononcé  et  très  mani- 
feste du  malade  et  à  l'émotion  sous  riufluence  de  laquelle  il 
est  venu  nous  demander  notre  avis. 

D'ailleurs,  nous  ne  constatons  ni  arythmie,  ni  bruits  de 
souffle.  L'accident  pour  lequel  il  vient  nous  consulter  s'est 
déjà  produit  il  y  a  2  mois.  A  cette  époque,  tandis  qu'il  lisait 
dans  son  lit,  il  sentit  un  liquide  lui  monter  à  la  gorfçe  et 
expectora,  en  toussant  à  peine,  une  dizaine  de  crachats  d'un 
rouge  vif.  L'hémoptysie  ne  se  répéta  ni  le  lendemain,  ni  les 
jours  suivants. 

Cette  fois  le  même  accident  est  survenu,  dans  la  nuit  du 
13  au  14  février,  pendant  le  sommeil.  Vers  trois  heures  du 
matin,  le  malade  a  été  réveillé  par  le  besoin  de  cracher  et  a 
expectoré  de  nouveau  du  sang  bien  rouge,  mais  en  plus 
grande  quantité  que  la  première  fois  ;  en  outre,  le  crache- 
ment de  sang  a  reparut  le  lendemain,  dans  la  journée,  sous 
une  forme  atténuée.  La  seule  particularité  concomitante 
signalée  par  M.  P...,  c'est  que,  depuis  quelques  jours,  il  avait 
de  l'enrouement,  consécutivement  à  un  léger  refroidisse- 
ment. Effectivement  sa  voix  paraît  encore  voilée  pendant  qu'il 
nous  fournit  les  explications  précédentes. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ce  qui  frappe  dans  l'ha- 
bitus  extérieur  de  M.  P...,  c'est  une  apparence  de  grande 
excitation.  Il  a  en  outre  le  visage  congestionné  et  nous  dit 
être  sujet  à  avoir  le  sang  à  la  tête.  Il  n'a  éprouvé  depuis  ces 
derniers  temps  ni  amaigrissement  ni  diminution  de  ses  forces. 
Il  ne  tousse  ni  ne  crache  habituellement  et  l'examen  atten- 
tif de  ses  poumons  n'y  révèle  qu'une  certaine  faiblesse  du 
murmure  vésiculaire  égale  d'ailleurs  d'un  côté  à  l'autre. 
Nous  ne  constatons  dans  les  fosses  nasales  aucune  érosion 
de  la  cloison  qui  puisse  nous  faire  supposer  que  la  préten- 
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due  hémoptysie  ait  été  en  réalité  une  épistaxis.  L'enrouement 
du  malade  nous  ayant  donné  l'idée  de  pratiquer  l'examen 
de  son  larynx,  nous  constatons  dans  cet  organe  des  signes 
de  catarrhe  aigu  avec  congestion  générale  de  la  muqueuse. 
Nous  notons,  en  outre,  au  niveau  des  cartilages  de  Santorini 
du  côté  gauche  une  petite  érosion  occupant  le  centre  d'une 
ecchymose  de  teinte  violacée  foncée  et  qu'il  nous  paraît 
rationnel  de  considérer  comme  le  point  de  départ  de  Thémor- 
rhagie. 

Quand  nous  revîmes  le  malade,  8  jours  après,  le  crache- 
ment de  sang  ne  s'était  pas  reproduit,  et  la  cavité  laryngée 
présentait  un  aspect  complètement  normal. 

40  Sténose  larsrngée  aiguë  d'origine   syphilitique.  Sup- 
pression de  la  dyBpnée  par  le  curettage  sans  trachéo 
tomie. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  M"»«  B..., 
est  une  femme  de  43  ans,  près  de  laquelle  nous  sommes  appelé 
par  notre  collègue  le  D""  de  Crésantignes  pour  des  accidents 
de  sténose  larj-ngée  qui,  à  peine  développés  depuis  quelques 
jours  (au  dire  de  la  malade),  commencent  à  prendre  un  carac- 
tère inquiétant,  déterminant  un  cornage  prononcé  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  du  tirage  et  une  teinte  légèrement 
cyanique  de  la  face. 

La  voix  est  peu  altérée  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  cet 
important  détail. 

M"*  B....  ne  tousse  pas  habituellement.  Elle  n'a  pas  mai- 
gri et  ne  compte  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa 
famille. 

L'examen  du  larynx  nous  révèle  la  présence  de  deux  gros- 
ses tumeurs  arrondies  ayant  les  dimensions  de  noisettes  et 
correspondant  aux  deux  aryténoïdes. 

N'était  la  teinte  rouge  vif  de  la  muqueuse,  l'aspect  est 
absolument  celui  de  l'infiltration  aryténoïdienne  tubercu- 
leuse. Ces  tuméfactions  masquent  les  régions  plus  profondes 
du  larynx.  Quelle  était  la  nature  de  ces  lésions  ? 
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L'intégrité  de  Tétat  général,  l'absence  de  lésions  appré- 
ciables dans  les  poumons,  le  développement  rapide  de  la 
dyspnée  permettaient  de  douter  fortement  de  leur  origine 
tuberculeuse  ;  d'autre  part,  ni  les  renseignements  de  la  ma- 
lade, ni  l'inspection  minutieuse  du  corps  ne  nous  fournis- 
saient do  renseignements  favorables  à  l'hypothèse  d'une 
syphilis  ;  quoi  qu'il  en  fût,  en  Tabsence  d'un  diagnostic  ferme, 
il  était  urgent  de  supprimer  une  asphyxie  qui  pouvait  d'un 
moment  à  l'autre,  prendre  un  caractère  menaçant. 

La  malade  nous  suppliant  avec  les  plus  vives  instances  de 
ne  pas  recourir  à  la  trachéotomie,  opération  que  nous  lui 
avions  proposée,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  de  supprimer 
l'obstacle  à  la  respiration  par  la  voie  buccale  en  pratiquant 
le  curettage  des  masses  infiltrées.  Ce  ne  fut  pas  toutefois 
sans  quelque  appréhension,  car  des  tentatives  analogues 
faites  antérieurement  par  nous,  dans  des  circonstances  sem- 
blables, avaient  donné  lieu  à  des  accidents  dyspnéiques  fort 
inquiétants,  par  suite  de  l'écoulement  de  sang  vers  la  glotte  ; 
mais  il  est  vrai  que  chez  les  malades  auxquels  nous  faisons 
allusion,  la  glotte  était  elle-même  rétrécie  par  le  fait  de  l'in- 
filtration des  cordes  vocales,  tandis  que  dans  le  cas  actuel, 
l'intégrité  relative  de  la  voix  nous  autorisait  à  penser  qu'il 
n'existait  pas  d'infiltration  au  niveau  de  la  glotte  proprement 
dite  et  que  les  tuméfactions  aryténoïdiennes  constituaient  le 
seul  obstacle  au  passage  de  l'air  à  travers  le  larynx. 

L'opération  projetée  put  être  assez  facilement  exécutée, 
grâce  à  la  patience  et  à  la  bonne  volonté  de  la  malade  qui 
se  prêta  de  son  mieux  à  nos  manœuvres.  Après  un  badigeon- 
noge  de  la  cavité  laryngée  avec  une  solution  de  cocaïne  à 
1/5,  nous  réussîmes  à  exciser  complètement  les  masses  infil- 
trées en  partie  avec  la  pince  coupante  de  Krause,  en  partie 
avec  les  curettes  de  Heryng,  les  parties  tuméfiées  étant  peu 
résistantes  et  se  laissant  facilement  entamer  par  l'instru- 
ment tranchant.  A  la  suite  de  quelques  secousses  de  toux 
causées  par  l'écoulement  du  sang  vers  la  glotte,  nous  eûmes 
la  grande  satisfaction  de  constater  que  la  respiration  était 
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devenue  beaucoup  plus  libre,  et,  quelques  heures  après,  le 
suintement  sanguin  étant  complètement  tari,  il  n'y  avait 
plus  trace  de  cornage.  Le  lendemain,  l'examen  laryngosco- 
pique  nous  montrait  la  cavité  du  larynx  nettement  libérée  de 
tout  obstacle  au  passage  de  l'air.  Nous  pûmes  constater 
que  les  cordes  vocales  n'étaient  pas  infiltrées  et  qu'elles 
s'écartaient  largement  au  moment  de  l'inspiration.  Elk^s 
présentaient  seulement  un  certain  degré  de  congestion  et 
des  érosions  peu  profondes  de  leurs  bords  libres. 

Dès  le  surlendemain,  l'examen  histologique  des  tumeura 
aryténoïdiennes  extirpées,  obligeamment  pratiqué  par  notro 
ami  le  D"*  Ledoux-Lebard,  s'étant  montré  négatif,  au  point 
de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Koch,  nous  nous  plaçâ- 
mes dans  l'hypothèse  d'une  syphilis  méconnue  et  la  malade 
fut  soumise  à  une  dose  quotidienne  de  4  gr.  d'iodure  de  po- 
tassium, dose  qui,  au  bout  de  15  jours,  fut  abaissée  à  2  gr. 

Un  mois  après  notre  intervention,  la  malade  s'étant  pvv.~ 
sentée  inopiném.ent  à  notre  consultation,  nous  hésitâmes*  à 
la  reconnaître,  tant  son  habitus  extérieur  avait  été  favorablo- 
ment  modifié.  La  respiration  était  en  outre  absolument  nor- 
male et  lexamen  laryngoscopique  ne  révélait  plus  la  moindre 
lésion  dans  la  cavité  laryngée.  Toute  inégalité  de  surface 
avait  disparu  sur  la  paroi  postérieure  et  les  cordes  vocales 
avaient  recouvré  leur  blancheur  physiologique. 
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I.   —  NEZ 

Da  pempbigus  de  la  muqueuse  nasale  et  pharjrngienne,  par  W 
D'  Seifert,  privat-docent  à  Wurzbourg.  In  Revue  de  larywjt 
d'otol  et  de  rhinol,  l*"*  février  1891. 

Les  observations  de  pemphigus   de  la  muqueuse  nasale  sont  raroâ 
(Hebra,   Pergl).  On  peut  rencontrer  des  cas  de  pemphigus  chroniqui! 
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des  muqueuses  sans  que  la  peau  soit  alleiole  (Parjesz),  d'autres  dans 
lesquels  les  vésicules  de  la  muqueuse  naso-pharyngicnne  précèdent  Fappa- 
rition  de  vésicules  semblables  sur  la  peau  (Moesler)  ;  d'autres  fois  le 
pemphigus  des  muqueuses  est  consécutif  au  pem^higus  du  corps  (Boer). 
Pour  Zwillinger  la  participation  de  la  muqueuse  nasale  à  la  maladie 
n'est  pas  rare.  L'existence  de  vésicules  sur  la  muqueuse  nasale  a  été 
décrite  particulièrement  par  Neumann. 

Dans  Tobservation  rapportée  ici  le  pempliigus  de  la  muqueuse  existe 
depuis  environ  7  ans,  sans  que  jamais  il  ait  été  possible  de  découvrir  de 
vésicules  sur  la  peau. 

Observation,  —  Femme  de  41  ans,  atteinte  de  pemphigus  delà  con- 
jonctive, ayant  entraîné  à  sa  suite  un  symblépliaron.  Peau  saine,  pas  de 
vésicules. 

Nez,  Pas  de  fétidité;  croûtes  minces,  inodores.  Cornets  inférieurs 
atrophiés,  cornets  moyens  hypertrophiés. 

Cavité  nâso-pharyngienne  légèrement  dilatée.  La  muqueuse  est 
rouge,  décollée,  dépourvue  d'épithélium,  saigne  au  moindre  contact,  est 
recouverte  sur  la  paroi  postérieure  par  un  exsudât  fibrineux  qui  s'enlève 
facilement. 

L'auteur  a  fréquemment  observé  chez  sa  malade  sur  la  muqueuse  de 
la  cavité  naso-pharyngienne  le  développement  de  vésicules  remplies  de 
sang.  La  sensation  de  brûlure  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx,  la 
douleur  à  ladéglutition,  qui  accompagnaient  l'apparition  de  ces  vésicules, 
disparaissaient  quand  elles  étaient  formées.  Ces  vésicules  donnaient  en- 
suite lieu  à  des  exsudats  fibrineux. 

Les  mêmes  phénomènes  ont  accompagné  la  formation  de  la  vésicule 
dont  S.  a  noté  l'existence  sur  le  cornet  inférieur  gauche  dans  les  der- 
nières visites  de  la  malade  chez  lui. 

A  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  la  muqueuse  du  cornet 
moyen  gauche,  il  a  trouvé  la  substitution  d'un  épithélium  cubique  à 
l'cpithélium  cylindrique,  de  rinfiltration  sous-épithéliale.  Dans  les  cou- 
ches profondes  on  constatait  une  prolifération  du  tissu  conjonctif,  l'infil- 
tration des  glandes.  L'examen  bactériologique  du  contenu  des  vésicules 
de  la  cavité  muco-pharyngienne  n'a  donné  aucun  résultat. 

Lors  du  dernier  examen  de  la  malade,  S.  n'a  pu  découvrir  aucune  vési- 
cule sur  la  peau. 

^  GOULY. 
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Vascular  Tumors  of  the  Ânterior  Nases.  (Tomeurs  vasculaires  de  la 
partie  antérieure  des  fosses  nasales),  par  le  B^  Joseph  V.  Ricketts 
(de  Cincinnati).  In  The  Cincinnati  Lancet  Clinic,  3  janvier  1891. 

Frank  X...,  âgé  de  19  ans,  bien  développé»  nez  très  large,  état  général 
très  altéré. 

Le  début  de  son  alTection  remonte  à  1882  ;  après  avoir  consulté  inuti- 
lement médecins,  empiriques,  etc.,  sans  que  jamais  on  eût  examiné  Tétat 
de  ses  fosses  nasales,  il  vint  en  1886,  à  Cincinnati  où,  le  hasard  lui  ayant 
fait  ouvrir  la  bouche  devant  le  médecin  qui  le  soignait,  Texistence  de  la 
tiiineur  qu'il  portait  au-dessous  du  voile  du  palais  est  enûn  reconnue. 
Depuis  3  ans  la  respiration  nasale  est  presque  impossible  :  le  malade  se 
plaint  de  céphalalgie  persistante;  les  épistaxis,  d'abord  fréquentes,  sont 
aujourd'hui  rares  et  peu  abondantes. 

Par  la  rhinoscopie  antérieure  on  constate  que  la  fosse  nasale  droite 
est  complètement  obstruée  par  une  tumeur  de  couleur  grisâtre,  de  con- 
sistance ferme,  faisant  presque  saillie  à  roriOce  extérieur  de  la  narine, 
saignant  sous  la  pression  du  doigt.  La  fosse  nasale  gauche  est  bouchée 
par  le  refoulement  de  la  cloison. 

La  rhinoscopie  postérieure  laisse  voir  la  luette  allongée,  le  voile  du 
palais  repoussé  en  avant  et  en  bas,  et  une  tumeur  descendant  au-dessous 
delà  luette  et  occupant  la  total  i  lé  de  la  cavité  naso-pharyngienne  dans 
laquelle  elle  est  enclavée. 

Après  avoir  hésité  sur  la  meilleure  méthode  opératoire,  R.  se  décida, 
à  Texemple  de  Roe,  à  employer  l'anse  froide  avec  constriction  très  lente, 
et  s'attaqua  tout  d'abord  à  la  partie  de  la  tumeur  qui  occupait  la  fosse 
nasale,  comptant,  sll  survenait  une  hémorrhagie,  sur  la  portion  naso- 
pharyngienne  de  la  tumeur  pour  jouer  efUcacement  le  rôle  de  tampon. 

!«••  opération,  —  Après  le  lavage  antiseptique  et  la  cocaïnisation  des 
fosses  nasales,  R.  enlève  tout  ce  qu'il  peut  de  la  tumeur  en  mettant  près 
d'une  heure  à  serrer  l'anse  froide;  d'abord  abondante;  Thémorrhagie  fut 
vite  arrêtée.  Le  6°  jour  il  enlève  un  énorme  polype  dont  l'implantation 
était  la  même  que  celle  de  la  tumeur. 

2e  opération.  —  Ayant  constaté  l'impossibilité  de  faire  passer  à  tra- 
vers les  fosses  nasales  une  sonde  qui  aurait  servi  de  guide  pour  arriver 
â  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  R.  introduit  l'anse  dans  le  naso- 
pharynx  par  la  bouche,  et  après  avoir  saisi  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  il  fait  passer  par-dessus  cette  anse,  une  seconde  anse  qu'il  par- 
vient à  faire  remonter  beaucoup  plus  haut.  Il  serre  alors  lentement, 
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mais  n'ayant  pu  réussir  malgré  4  heures  de  constriclion  à  seclionoer  la 
tumeur,  il  enlève  l'anse  et  laisse  la  partie  enserrée  se  détacher  d'elle- 
niérae  par  mortification,  résultat  qui  est  obtenu  le  4«  jour.  Il  n'y  eut  pas 
de  sang. 

La  8«  opération  fut  analogue  à  la  seconde  :  les' résultats  identiques. 

4°  opération,  —  Après  s'être  assuré  que  le  siège  de  Tinserlioa  de 
la  tumeur  n'était  pas  dans  le  naso-pharynx,  R.  introduit  Fanse  par  la 
fosse  nasale,  et  se  servant  de  son  index  introduit  dans  le  naso-pharyox 
comme  guide,  il  saisit  la  tumeur  et  l'amène  aussi  en  avant  que  possible 
dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse  nasale;  puis,  passant  une  seconde 
anse  par-dessus  la  première,  il  opère  comme  précédemment  et  enlève 
ce  qui  restait  de  la  tumeur  aussi  près  que  possible  de  son  insertion. 
L'hémorrhagie  fut  vite  arrêtée. 

L'ablation  paraissant  complète,  il  cautérise  la  surface  d'insertion  avec 
de  l'acide  chromique. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  satisfaisantes  et  l'état  général  du 
malade  considérablement  amélioré. 

La  tumeur  était  une  masse  lobulée,  insérée  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales,  les  parois  de  la  cloison  et  la  face  inférieure  du  cornet  inférieur. 

A  l'examen  histologique  on  trouva  du  tissu  fibreux  en  abondance  et  du 
papillome  par  places  :  aussi  l'auteur  n'hésite  pas  à  donner  à  cette  tumeur  le 
nom  de  fibro-papillome. 

II  ne  semble  pas  devoir  se  produire  de  récidive. 

Les  points  intéressants  de  cette  observation  sont  les  suivants  : 

1^  La  rareté  relativement  grande  de  cette  forme  de  tumeur  dans  la 
portion  antérieure  des  fosses  nasales  ; 

2»  Le  siège  et  l'étendue  de  son  insertion  ; 

30  L'union  intime  de  polypes  muqueux  avec  cette  tumeur. 

40  Le  peu  de  difformité  extérieure  malgré  la  dimension  du  néoplasme  ; 

50  Le  mode  d'ablation  qui  permit  de  faire  l'opération  par  la  bouche  sans 
hémorrhagie  consécutive  ; 

60  L'amélioration  rapide  de  l'état  général  du  malade. 

De  la  discussion  qui  suivit  la  communication  du  D''  Ricketts  nous  re- 
tenons la  double  remarque  du  D^  Eric  Sattler  : 

lo  Le  fibrome  est  extrêmement  rare  dans  la  portion  antérieure  des 
fosses  nasales  ; 

2°  Le  terme  «  tumeur  vasculaire  »  est  impropre  car  il  laisserait  croire 
qu'il  s'agissait  ici  d'un  angiome. 

GOULY. 
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Des  accidents  qui  arrivent  à  la  suite  des  opérations  intra-nasales, 
par  M.  Lermoyez.  la  Ann.  des  mal, de  l'or,,  1891,  n»  2,  p.  86. 

On  n'a  pas  oublié  l'article  publié  antérieurement  par  le  D' Lermoyez  à 
répoque  où  la  doctrine  des  réflexes  nasaux  battait  son  plein,  article 
empreint  d'une  aimable  verve,  où  notre  excellent  collègue  et  ami 
slnquiétait  de  voir  le  nez  devenir  immense  et  menacer  d'envahir 
littéralement  la  pathologie.  Aujourd'hui  que  cet  engouement  s*est 
notablement  calmé,  Lermoyez  s'applique  à  faire  le  procès  des  opérations 
intra-nasales  et  à  rechercher  si,  outre  qu'elles  sont  parfois  inutiles,  elles  . 
ne  sont  pas,  en  outre,  susceptibles  d'entraîner  certains  accidents.  C'est 
rénumération  de  ces  accidents  qui  fait  l'objet  du  présent  travail.  L'au- 
teur les  divise  en  trois  groupes  :  1»  accidents  infectieux  comprenant  la 
rhinite  diffuse,  les  abcès  sous-muqueux,  la  diphtérie  de  la  plaie,  la  con- 
jonctivite, l'otite  moyenne,  l'angine  et  l'amygdalite,  l'érysipèle  de  la  face, 
la  méningite,  l'arthrite,  la  pyohémie,  les  infections  innomées,  la  scarla- 
tine post-opératoire,  le  réveil  des  diathèses  ;  2o  les  accidents  nerveux 
(névralgies,  migraine,  vertiges,  troubles  visuels,  asthme,  laryngo-spasme, 
maladie  de  Basedow,  dépression  générale)  ;  3o  les  accidents  mécaniques 
(hémorrhagies  nasales,  rougeur  permanente  du  nez). 

Voilà  une  bien  longue  liste  de  méfaits  à  opposer  à  celle  des  bienfaits 
naguère  énumérés  par  les  partisans  enthousiastes  de  l'intervention  intra- 
nasale.  Ceci  laisse  voir  qu'en  médecine  comme  ailleurs  la  réaction  est 
sensiblement  égale  à  l'action.  D'ailleurs,  Lermoyez  ne  paraît  guère  s'illu- 
sionner sur  l'importance  d'un  certain  nombre  des  précédentes  complica- 
tions. Il  ne  fait  que  glisser  (et  avec  raison)  sur  quelques-unes  d'entre 
elles,  par  exemple  sur  la  soi-disant  diphtérie  de  la  plaie  qui  n'est  qu'un 
effet  régulier  de  la  réaction  locale  produite  par  la  cautérisation  ignée  de 
la  muqueuse  et  ne  saurait  être  considérée  comme  un  accident  à  pi'opre* 
ment  parler  ;  de  même  pour  la  scarlatine  post-opératoire,  le  réveil  des 
diathèses,  etc.,  etc...  Il  serait  vraiment  regrettable  que  la  crainte  de 
dangers  aussi  exceptionnels  hantât  l'esprit  des  médecins  et  s'opposât  à 
une  intervention  nettement  indiquée. 

Il  est  une  complication  sur  laquelle  l'auteur  s'arrête  assez  longuement, 
c'est  l'amygdalite  déjà  signalée  parRuault  puis  par  Treitel,  à  la  suite  des 
opérations  inlra-nasales  et  notamment  à  la  suite  des  ablations  de  queue 
de  cornet  inférieur.  Ruault  avait  cherché  à  expliquer  ce  singu- 
lier phénomène  par  une  infection  générale  de  l'économie  par  les 
germes  que  laisse  pénétrer  la    plaie    nasale,   germes  qui,    charriés 
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par  le  sang,  viendraient  s'arrêter  ultérieurement  dans  le  réseau  capil- 
laire de  Tamygdale.  Lermoyez  oppose  k  cette  théorie  plusieurs  objec- 
tions et  cherche  à  lui  substituer  la  suivante  :  dans  Tétat  normal,  les 
cavités  amygdaliennes  sont  littéralement  remplies  de  nombreuses  varié- 
tés de  microbes  contre  Tinvasion  desquels  la  glande  se  défend  par  un 
travail  constant  et  énergique  de  phagocytose.  Or  Teffèt  d'un  trauma- 
tisme opératoire  voisin  est  de  suspendre  par  une  inhibition  réflexe  le 
travail  en  question  et  de  laisser  l'amygdale  momentanément  sans 
défense  contre  la  pénétration  des  germes  accumulés  dans  ses  cryptes. 

Où  le  réquisitoire  de  Lermoyez  devient  sans  pitié,  c'est  quand  il  accuse 
les  opérations  intra-nasales  de  pouvoir  développer,  chez  des  siyets  qui 
en  sont  restés  jusque-là  indemnes,  certains  troubles  nerveux  ou  circula- 
toires qu*elles  ont  la  prétention  de  supprimer  ailleurs  :  par  exemple 
l'asthme,  la  maladie  de  Basedow,  voire  môme  la  rougeur  du  nez. 

L'auteur  cite  à  ce  propos  l'observation  d'une  jeune  dame  dont  il  s'at- 
tira le  juste  courroux  pour  lui  avoir  infligé,  consécutivement  à  une 
cautérisation  ignée  des  cornets  inférieurs,  un  état  de  congestion  perma- 
nente de  son  nez  auparavant  parfaitement  blanc. 

L^explication  de  ce  fait  proposée  par  Lermoyez  est  d'une  simplicité  telle 
que  l'on  reste  surpris  qu'il  ne  se  produise  pas  plus  fréquemment  :  les  cor- 
nets atrophiés  consécutivement  à  la  cautérisation  se  refusent  à  admettre 
le  sang  qui  les  gorgeait  auparavant  et  celui-ci  est  forcé  de  chercher 
asile  dans  le  tégument  du  nez.  Nous  pensons  volontiers  avec  notre  ami  et 
distingué  collègue  que  pour  beaucoup  de  jeunes  femmes  laideur  est  un 
mot  plus  terrible  que  douleur;  mais  que  sa  juste  sollicitude  pour  la  beauté 
féminine  se  rassure  t  Sur  le  nombre  assez  considérable  d'opérations  intra- 
nasales  qu'il  pourrait  nous  reprocher  d'avoir  commises  nous-mème^ 
nous  n'avons  heureusement  pas  eu  de  conséquences  semblables  à  déplo- 
rer et  le  sang  chassé  des  cornets  a  bien  voulu  choisir  un  refuge  moins 
désagréable  pour  nos  malades. 

En  résumé,  nous  pensons  que  dans  son  très  intéressant  article,  notre 
ami  Lermoyez  s'est  peut-être  montré  un  peu  sévère  ;  mais  vraiment  cette 
sévérité  n'est  pas  faite  pour  déplaire  aux  malheureux  lecteurs,  qui, 
durant  ces  dernières  années,  ont  subi  l'énervement  de  ne  pouvoir  ouvrir 
un  journal  de  médecine  sans  y  lire  le  récit  de  quelque  cure  merveilleuse 
due  à  la  destruction  d'un  cornet  plu^  ou  moins  hypertrophié  !  mais, 
depuis,  les  réflexes  nasaux  ont  dû  faire  place  à  lymphe  de  Koch  ! 

Luc. 
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Ueber  die  Aetlologie  der  dorch  Einsprltznng  von  Fliussigkeiten  in 
die  Nase  Terarsachten  EntzOndiingen  der  TrommelhOhle.  (De 
l'étiologie  des  inflammations  de  la  caisse  du  tympan,  causées  par 
les  injections  de  liquides  dans  les  fosses  nasales),  par  le  professeor 
GuYE,  d'Amsterdam. 

G.  recommande  de  ne  recourir  aux  injections  nasales  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection  chez  les  sujets  (et  tout  particulièrement  chez  les 
enfants)  dont  les  fosses  nasales  ne  sont  pas  très  perméables  et  d'employer 
plutôt  de  simples  instillations.  Il  rejette  complètement  l'emploi  des  canu- 
les olivaires,  qui  s^adaptant  trop  hermétiquement  à  l'ouverture  de  la 
narine,  augmentent  le  danger  de  la  pénétration   du  liquide  dans  la 

trompe. 

#  Luc. 

II.  —  LARYNX.  TRACHÉE.  CORPS  THYROÏDE 


The  condition  known  as  chorditis  tnberosa.  (De  l'état  connu  sous  le 
nom  de  chorditis  tuberosa.  (Nodosités  des  chanteurs),  par  Cla- 
RBNCE  G.  RiCE.  In  The  NewYork  Med,  Journ.,  24  janvier  1891. 

Les  conclusions  de  l'article  en  sont  la  meilleure  analyse. 

1<»  L'état  connu  sous  le  nom  de  chorditis  tuberosa  (nodosités  des  chan* 
leurs),  n'est  pas  toujours,  n'est  même  pas  souvent,  une  des  modifications 
pathologiques  que  l'on  observe  dans  la  laryngite  catarrhale  chronique  ;  le 
plus  ordinairement^  il  constitue  lui-même  la  lésion  primitive. 

2o  La  présence  de  cette  nodosité  est  la  cause  directe  des  modifications 
catarrhales  dont  le  larynx  est  ultérieurement  le  siège. 

3o  Presque  toujours,  cet  état  ne  se  rencontre  que  chez  les  chanteurs 
et  les  orateurs  ;  il  est  dû,  en  grande  partie,  à  une  méthode  défectueuse  de 
l'émission  de  la  voix.  Il  se  forme  une  callosité  qui  résulte  de  l'attritîon 
d'une  corde  vocale  contre  l'autre. 

40  Ges  nodosités  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  et  c'est  chez  les  sopranos  qu'on  les  observe  le  plus  souvent. 

50  Le  développement  nodulaire  d'une  des  cordes  vocales  produit  à  la 
longue  des  changements  de  forme  sur  la  seconde  corde,  au  niveau  du 
point  de  contact. 

6<»  Il  faut  enlever  ces  nodosités  aussitôt  que  possible  ;  défendre  de 
chanter  avant  que  les  cordes  vocales  n'aient  repris  leur  état  normal»  et 
supprimer  les  méthodes  défectueuses  de  l'émission  de  la  voix. 

GOULY. 
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Fibrome  kystique  Tolnmineiix  du  larynx.  Extirpation  endolaryngée 
sans  trachéotomie,  par  le  D**  Oarel,  de  Lyon.  Id  Ann.  des  mal.  de 
Vor.,  1891,  no  2,  p.  107. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  23  ans.  La  tumeur  arrondie,  du 
volume  d'une  petite  noix,  insérée  par  un  pédicule  relativement  mince,  au 
niveau  du  ligament  aryténo-épiglottique  droit,  surplombait  Touverture  du 
larynx,  et  pendait  en  grande  partie  dans  Tinfundibnlum  laryngien.  Elle 
fut  sectionnée,  sous  le  contrôle  du  miroir,  au  moyen  de  Tanse  galvano- 
caustique.  Elle  se  montra  creusée  de  trois  cavités  remplies  d'un  liquide 
grisâtre,  visqueux.  L'intervalle  des  loges  était  occupé  par  du  tissu  fibreux. 

Luc. 

Klinisches  fiber  die  ^erration  nnd  den  Mnskelmechanismns  des 
Kehlkopfs.  (Faits  cliniques  relatifs  à  l'innervation  et  an  fonction- 
nement mnscnlaire  du  larynx),  par  le  D'  Neumann,  de  Buda-Pesth. 
In  BerL  klin.  Wochenschr,,  1891,  n»  6,  p.  141. 

Chez  un  homme  de  35  ans,  non  syphilitique,  porteur  de  tumeurs  car- 
cinomateuses  de  chaque  côté  de  la  base  du  cou,  et  complètement  apbone, 
depuis  plusieurs  mois,  l'examen  laryngoscopique  révéla  les  particularités 
suivantes  :  les  deux  cordes  vocales,  complètement  immobilisées  dans  la 
position  cadavérique,  ne  se  départaient  de  cette  immobilité,  ni  sous  l'in- 
fluence des  efforts  respiratoires,  ni  lors  des  tentatives  de  phonation. 
Chaque  côté  de  la  glotte  avait  la  forme  d'une  faucille  dont  le  manche 
rectiligne  était  représenté  par  la  portion  cartilagineuse,  et  la  lame  con- 
cave par  la  portion  ligamenteuse. 

Le  malade  ayant  succombé,  on  trouva  à  l'autopsie  les  deux  récur- 
rents englobés  dans  une  masse  ganglionnaire  carcinomateuse,  secondai- 
rement développée  par  métastase  à  la  suite  d'un  cancer  caecal. 

Dans  leur  trajet  à  travers  le  tissu  cancéreux  qui  les  enserrait,  les  deux 
troncs  nerveux  étaient  détruits  au  point  de  ne  pouvoir  même  être  soumis 
à  l'examen  bistologique.  Quant  à  leur  portion  terminale  comprise  entre 
la  tumeur  et  le  larynx,  elle  se  montra  au  microscope  complètement  atro- 
phiée et  réduite  à  un  cordon  de  tissu  conjonctif. 

Le  même  examen  microscopique  appliqué  aux  nerfs  laryngés  supé- 
rieurs ne  permit  pas  de  constater  la  moindre  altération  dans  les  divers 
rameaux  deces  nerfs. 

L'examen  bistologique  très  minutieux  auquel  furent  soumis  les  diffé- 
rents muscles  du  larynx  aboutit  aux  très  intéressantes  constatations  sui- 
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vantes  :  complète  dans  les  crico-aryténoidlens  postérieurs,  Tatrophle  se 
montrait  dans  les  crico-aryténoidiens  latéraux  incomplète,  mais  toutefois 
prédominante  relativement  à  la  proportion  de  faisceaux  demeurés  intacts. 
Au  niveau  de  Tary-aryténoldien  et  du  thyro-aryténoldien,  les  faisceaux 
atrophiés  et  intacts  étaient  à  peu  près  dans  la  même  proportion.  Quant 
aux  crico-tbyroîdiens,  ils  se  montrèrent  à  peu  près  complètement  intacts 
et  les  quelques  rares  faisceaux  atrophiés  découverts  çà  et  là  dans  leur 
masse  sont  considérés  par  Tauteur  comme  devant  être  rapportés  à  l'inertie 
fonctionnelle  à  laquelle  l'appareil  vocal  du  malade  avait  été  condamné 
pendant  les  derniers  mois  de  sa  vie.  L*atropbîe  complète  des  crico-ary- 
ténoïdieus  postérieurs  est  un  fait  intéressant  :  il  confirme  singulièrement 
la  théorie  de  Semon  et  Rosenbach  d'après  laquelle  les  faisceaux  abduc- 
teurs du  récurrent  offriraient  une  vulnérabilité  plus  grande  que  les  fais- 
ceaux adducteurs.  Mais  le  point  dominant  qui  résulte  de  ce  fait  si  bien 
observé  c'est  l'impuissance  des  laryngés  supérieurs  intacts  à  suppléer  les 
récurrents  détruits.  Lorsque  le  malade  s'efforçait  de  parler,  à  peine  le 
doigt  appliqué  au-devant  des  crico- thyroïdiens  avait-il  la  sensation  d'un 
frémissement  contractile  de  ces  muscles,  mais  le  laryngoscope  ne  révé- 
lait pas  le  moindre  déplacement,  tant  au  niveau  de  la  glotte  cartilagineuse 
que  de  la  ligamenteuse  et  cela,  bien  qu'il  n'existât  pas  de  lésion  de  l'ar- 
ticulation crico-aryténoidienne  pouvant  s'opposer  mécaniquement  à  son 
fonctionnement. 

La  conséquence  de  ces  constatations,  c'est  que  la  théorie  de  Luschka, 
d'après  laquelle,  à  l'exception  des  crico- thyroïdiens,  l'appareil  musculaire 
du  larynx  est  sous  la  dépendance  exclusive  des  récurrents,  subsiste  inté- 
gralement et  que  les  constatations  d'Ëxner  tendant  à  partager  entre  les 
nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs,  l'innervation  de  la  totalité  des 
muscles  du  larynx  sont  peut-être  acceptables  pour  quelques  espèces  ani- 
males, mais  ne  sauraient  être  appliquées  au  larynx  humain. 

Neumann  place  en  regard  de  l'observation  précédente  un  autre  fait 
antérieurement  observé  par  lui  dans  lequel  un  individu,  dans  une  tenta- 
tive de  suicide,  se  sectionna  le  nerf  laryngé  supérieur  du  côlé  droit.  Il  y 
eut  consécutivement  de  la  dysphonie  et  le  laryngoscope  montra  la  corde 
du  côlé  affecté,  plus  mince,  moins  bien  tendue  que  l'autre  et  légèrement 
surélevée  par  rapport  à  sa  congénère.  Cette  constatation  met  en  évi- 
dence, avec  toute  la  netteté  d'une  expérience  de  laboratoire,  le  rôle 
tenseur  du  crico- Ihyroïdien,  mais  l'auteur  conclut  de  son  premier  fait 
que  cette  action  spéciale  du  muscle  en  question  ne  peut  s'exercer 
efficacement  qu'à  la  condition  que  les  autres  muscles  laryngés  soient 
intacts.  Luc. 
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Ricerche  preliminari  snlla  fisiopatologia  di   alcnnl  mnscoli  della 
laiinge.  (Recherches  préliminaires  sur  la  physiologie  et  la  patho 
logie  de  quelques  muscles  du  larynx),  par  le  D' G.  Masini,  de  Gèoes. 
In  Arch.  ital,  di  laring.,  1891,  fasc.  1-2,  p.  21. 

Dans  cet  important  travail  M.  s*est  appliqué  à  élucider  un  certain 
nombre  de  points  eocore  obscurs  de  la  physiologie  névro-musculaire  du 
larynx  :  notamment  le  rôle  respectif  des  deux  groupes  antagonistes 
(adducteurs  et  abducteurs  de  la  glotte)  dans  la  production  de  certaines 
positions  pathologiques  des  cordes  vocales,  les  effets  de  la  compression, 
de  la  section,  de  Télectrisation  et  de  la  cautérisation  des  récurrents  sur 
ces  deux  groupes,  la  façon  dont  ces  expériences  peuvent  être  modifiées 
par  Téthérisation  ou  la  chloroformisation  des  animaux  sur  lesquels  on 
opère,  l'influence  de  Tasphyxie  aiguë,  par  oblitération  de  la  trachée,  sur 
le  fonctionnement  du  crico-aryténoïdien  postérieur,  enfin  l'action  propre 
à  chacun  des  muscles  du  larynx  notamment  dans  la  phonation. 

Les  expériences  de  Tauteur  ont  porté  sur  15  chiens  et  sur  un  lapin. 
Notre  intention  n*est  pas  de  les  résumer  les  unes  après  les  autres.  A  cette 
énumération  monotone  et  difficile  à  suivre  nous  préférons  une  analyse 
d'ensemble  par  laquelle  nous  chercherons  à  mettre  en  lumière  les  conclu- 
sions auxquelles  Fauteur  est  arrivé. 

La  façon  d'opérer  adoptée  par  M.  a  consisté,  Tanimal  étant  fixé  en 
supination  sur  un  banc,  en  face  d'une  bonne  source  de  lumière,  à  agir  sur 
les  récurrents  ou  sur  leurs  rameaux  soigneusement  isolés  et  à  observer 
les  modifications  consécutivement  produites,  dans  le  fonctionnement 
laryngé,  soit  par  voie  buccale,  la  bouche  étant  maintenue  ouverte,  l'épi- 
glotto  relevée  et  la  langue  attirée  au  dehors,  soit  plus  directement,  par  la 
méthode  de  Longet,  après  séparation  du  larynx  d'avec  l'os  hyoïde. 

Électrifiation  directe  des  récurrents.  —  Pour  cet  ordre  de  recher- 
ches, M.  s'est  servi  de  Tappareil  de  Du  Bois  Raymond  alimenté  par  une 
pile  Grenet.  Il  commençait  par  un  courant  extrêmement  faible  dont  il 
augmentait  progressivement  l'intensité.  Dans  ces  conditions,  tant  que  le 
courant  est  faible,  la  corde  du  côté  faradisé  commence  par  se  rapprocher 
de  la  ligne  médiane,  mais  elle  semble  osciller  entre  des  mouvements 
contraires  d'adduction  et  Fabduction  ;  bientôt  cependant  l'augmentation 
d'intensité  du  courant  détermine  la  prédominance  des  adducteurs  et  la 
corde  est  maintenue  par  un  spasme  tonique  sur  la  ligne  médiane.  A  un 
degré  de 'plus,  la  ligne  médiane  est  franchie  et  le  sommet  de  l'aryténoïde 
s'incline  en  dedans.  La  corde  du  côté  opposé  est  attirée  elle-même  vers 
sa  congénère  qui  chevauche  alors  sur  elle. 
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Section  de  récurrent.  —  Elle  détermine  la  position  dite  cadavéri 
que  de  la  corde  vocale,  position  intermédiaire  entre  la  respiratoire  et  la 
phonatoire,  dans  laquelle  la  corde  semble  plus  courte  que  sa  congénère 
et  plus  distante  de  la  fausse  corde  que  dans  les  conditions  normales.  Son 
bord  libre  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure  et  Taryténoïde  est 
situé  plus  en  avant  que  l'autre. 

Ligature  du  récurrent.  —  A  pour  conséquence  la  fixation  spas- 
modique  de  la  corde  vocale  sur  la  ligne  médiane,  l'aryténoide  ayant  son 
sommet  incliné  en  dedans  et  paraissant  situé  plus  en  arrière  que  celui  du 
côté  opposé.  Si  Ton  excite  Taniroal  pour  lui  faire  exécuter  des  mouve- 
ments respiratoires  plus  énergiques»  la  corde  du  côté  opéré  s*écarte  un 
peu  de  la  ligne  médiane,  au  moment  de  Tinspiration,  mais  y  revient  près* 
que  aussitôt. 

Cautérisation  d'un  récurrent  au  moyen  de  l'acide  chromique. 
—  Elle  commence  par  agir  à  titre  d'excitant,  déterminant  la  position 
tonique  de  la  corde  en  adduction,  puis  la  destruction  du  nerf  par  le 
caustique  aboutit  à  Tabduction  à  Tinstar  de  la  section  nerveuse. 

Influence  de  Véthérisation  et  de  la  chloroformisation.  —  L'au- 
teur rappellle  les  expériences  de  H.  Hooper  (1885)  d*après  lesquelles 
Téthérisation  aurait  pour  effet  de  paralyser  exclusivement  les  adducteurs 
au  point  que  sous  l'influence  de  ce  narcotique,  la  faradisation  des  récur- 
rents n'aboutirait  plus  qu'à  des  mouvements  d'abduction.  Ces  résultats 
niés  par  Donaldson  avaient  été  partiellement  confirmés  par  Semon  et 
Horseley,  ces  derniers  auteurs  étant  parvenus  à  les  réaliser  en  se  servant 
de  courants  faibles,  tandis  que  les  courants  intenses  provoquaient  la  pré- 
dominance des  adducteurs.  Les  expériences  de  Masini  semblent  autoriser 
les  mêmes  conclusions,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que,  sur  ce  point 
spécial,  ses  résultats  soient  univoques.  Nous  voyons  par  exemple  que, 
chez  le  chien  de  sa  4»  expérience,  en  dépit  de  réthérisation,  l'électrisa- 
tion  la  plus  faible  du  récurrent  détermine  l'adduction,  tandis  que  chez  les 
deux  chiens  de  la  9«  et  de  la  10«  expérience  les  courants  faibles  provo- 
quent l'abduction  et  les  courants  plus  forts  l'adduction  et  que  chez  celui 
de  la  12«  expérience  Tabduction  persista  avec  des  courants  de  moyenne 
intensité.  Le  chloroforme  parait  avoir  donné  à  l'auteur  des  résultats 
identiques  à  ceux  de  l'éther. 

En  somme,  les  effets  de  ces  narcotiques  sur  les  actes  névro-muscu- 
laires du  larynx  seraient  éminemment  variables  d'un  sujet  à  un  autre. 

Chez  un  chien  terrier  de  2  ans,  M.  eut  l'idée  de  soumettre  à  l'excita- 
tion électrique  la  région  de  Técorce  cérébrale  (préalablement  dénudée 


104  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

correspondant  au  centre  laryngé  phonatoire,  Cette  excitation  détermina 
aussitôt  l'adduction  glottique,  mais  elle  fut  complètement  sans  effets  sur 
le  larynx,  après  éthérisation,  malgré  remploi  des  courants  les  plus 
intenses. 

Ligature  de  la  trac/iëe.  — L'animal  brusquement  menacé  d'asphyxie 
aiguë,  dans  ces  conditions,  se  livre  à  des  efforts  inspiratoires  désespérés^ 
qui  se  manifestent  dans  le  larynx  par  une  activité  extraordinaire  des  dila- 
tateurs de  la  glotte,  les  cordes  s^accolant  complètement  et  disparaissant 
presque  contre  les  parois  latérales  du  larynx.  L'ouverture  glot  tique  pré- 
sente alors  une  forme  ovalaire,  au  lieu  de  la  forme  triangulaire  habituelle, 
et  les  cartilages  aryténolfdes  sont  démesurément  portés  en  avant  et  en 
arrîère.  Dans  ces  circonstances  des  courants  électriques  intenses  appli- 
qués sur  les  récurrents  parviennent  à  peine  à  modifier  Tabduction 
extrême  des  cordes  vocales. 

La  ligature  de  la  trachée  est  au  contraire  impuissante  à  produire 
récartement  des  lésions  de  la  glotte  placées  en  adduction  par  le  fait  de  la 
compression  des  récurrents  au  moyen  de  pinces. 

Excitation  isolée  de  quelques-uns  des  filets  nerveux  moteurs 
du  larynx.  —  Par  l'excitation  du  filet  destiné  au  crico-aryténoîdien 
postérieur,  l'auteur  a  obtenu  l'abduction  franche  de  la  corde  vocale,  avec 
rotation  de  l'aryténoïde  en  dehors  et  en  arrière.  En  excitant  les  filets 
des  crico-aryténoldiens  latéraux,  il  a  vu  les  cordes  vocales  se  rapprocher, 
laissant  un  intervalle  triangulaire  au  niveau  de  leur  partie  postérieure. 
L'adossement  était  au  contraire  complet  quand  l'excitation  portait  sur  le 
filet  de  l'ary-aryténoYdien.  Les  tentatives  de  M.  pour  isoler  et  exciter 
le  filet  du  thyro-arythénoldien  sont  restées  sans  résultats. 

Dans  une  seconde  partie  annexée  à  son  travail,  l'auteur  rapporte  quel- 
ques faits  de  paralysie  isolée  de  certains  muscles  du  larynx  :  l»  un  cas 
de  paralysie  du  crico-aryténoîdien  postérieur  gauche  ne  pouvant  s'expli- 
quer que  par  l'influence  du  rhumatisme  ;  2o  un  cas  de  contracture  en 
masse  des  muscles  du  côté  gauche  attribuée  par  M.  à  la  compression 
du  récurrent  par  des  tumeurs  ganglionnaires  ;  S^»  un  cas  de  contracture 
des  muscles  du  côté  droit,  consécutif  à  une  compression  du  récurrent  par 
un  néoplasme  cancéreux  (dans  ces  deux  derniers  faits,  la  corde  du  côté 
affecté  était  immobilisée  en  adduction)  ;  4^  une  paralysie  complète  de 
l'ary-aryténoidien,  apparemment  d'origine  rhumatismale  ;  5o  et  6«  deitx 
cas  de  parésie  myopathique  du  thyro-aryténotdien  observés  chez  deux 
chanteuses  de  profession,  à  la  suite  de  fatigues  vocales  et  caractérisée  par 
cette  particularité,  qu'au  moment  de  la  production  de  certaines  notes  de 
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réchellemusicale.les  cordes  cessaient  de  se  maintenir  en  tension  et  étaient 
prises  de  tremblotement.  La  guérison  fut  obtenue  par  le  repos  et  la 
faradisation. 

Dans  cette  seconde  partie  de  son  travail,  M.  résume  le  fonction- 
nement physiologique  de  chacun  des  muscles  laryngés.  Nous  notons  dans 
ce  rapide  exposé  quelques  vues  personnelles  qui  méritent  d'être  signa- 
lées. 

Il  résulterait  des  expériences  de  l'auteur,  que  Tary-aryténoldien  agi- 
rait non  seulement  comme  constricteur  de  la  glotte^  mais  encore  comme 
tenseur  des  cordes  (par  ses  faisceaux  en  x). 

Le  crico-thyroïdien  aurait  aussi  une  action  double  :  sa  contraction 
aurait  pour  effet  de  tendre  les  cordes  vocales  et  de  diminuer  Tampleur 
de  la  cavité  laryngée. 

M.  insiste  beaucoup  sur  cette  variation  de  Tampleur  de  la  cavité 
laryngée,  à  laquelle  il  attribue  une  grande  importance  dans  la  produc- 
tion des  diverses  tonalités  vocales. 

Luc. 

Du  traitement  de  la  tobercolose  laryngée  par  la  méthode  de  Koch, 

d'après  la  Semaine  médicale,  24  décembre  1890. 

M.  B.  Fraenkel  rapporte  à  la  Société  de  médecine  berlinoise,  le  résul- 
tat des  observations  qu'il  a  faites  sur  seize  malades,  huit  phtisiques  et 
huit  lupiques,  traités  d'après  la  méthode  de  Koch.  La  dose  de  liquide 
injecté  doit  être  telle  que  la  température  ne  dépasse  pas  39o. 

Il  y  a  des  malades  qui  réagissent  à  l'injection  sans  que  leur  tempéra- 
ture s'élève. 

Chez  certains  malades  la  tuméfaction  est  suivie  d'une  désintégration 
des  tissus  :  on  voit  se  former  des  pertes  de  substance  et  des  ulcérations 
qui  se  terminent  par  la  guérison. 

Chez  d'autres,  les  tubercules  subissent  la  transformation  caséeuse  ;  les 
régions  infiltrées  deviennent  jaunes  et  opaques,  elles  perdent  leurépithé- 
lium,  et  l'on  reconnaît  au  microscope  une  grande  quantité  de  cellules 
rondes  contenant  des  noyaux. 

Ces  processus  se  développent  parfois  sur  des  parties  regardées  comme 
saines,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  des  InQltrations  tuberculeuses 
siégeaient  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Dans  tous  les  cas,  la  période  de  réaction  ou  d'inflammation  est  suivie 
d'une  nécrobiose  et  finalement  d'une  élimination  du  tissu  tuberculeux. 

Chez  les  phtisiques,  les  signes  physiques  diminuent  peu  à  peu  et  fînis- 
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sent  même  par  disparaître  ;  les  bacilles  snbissent  des  modiOcations  mor- 
phologiques :  ils  deviennent  granuleux,  longs  et  grêles,  mais  n'ont  pas 
leurs  propriétés  infectieuses  :  il  faut  reconnaître  que  les  mêmes  modifica- 
tions s'observent  sur  les  bacilles  provenant  de  malades  qui  ne  sont  pas 
traités  parla  méthode  de  Koch. 

Fraenkel  dit  qu'il  ne  peut  pas  encore  présenter  un  phtisique  guéri,  car 
il  faut  pour  cela  que  les  crachats  ne  contiennent  plus  de  bacilles  et  que 
le  malade  ne  réagisse  plus  à  Tinjection  d'une  dose  suffisamment  forte. 

Tous  les  malades  ont  été  améliorés,  mais  il  faut  que  le  traitement  soit 
individualisé  pour  chaque  malade  et  il  faut  le  continuer  ou  le  cesser  selon 
que  rintensité  de  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  s'amendent  ou  s'ag- 
gravent. 

GOULY. 

Tnbercnlose  da  larynx  traitée  par  la  méthode  de  Koch,  d'après  la 
Semaine  médicale^  24  décembre  1890. 

M.  Lublinski  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  l'observation  suivante  : 

Un  médecin  contracte,  au  cours  de  Thiver  1877-78,  une  laryngo-lra- 
chéite  ;  après  une  cure  dans  les  Pyrénées  en  1888,  il  se  croit  guéri,  mais 
depuis  1890  à  la  suite  d'une  atteinte  d'influenza,  les  symptômes  d'une 
affection  chronique  du  larynx  n'ont  plus  disparu.  En  explorant  le 
malade  je  constatai  un  épaississement  de  l'extrémité  postérieure  de  la 
corde  vocale  gauche,  une  induration  et  une  ulcération  de  la  partie  de 
cette  corde  avoisinant  l'apophyse  vocale  :  les  mêmes  lésions  existaient 
sur  toute  la  région  postérieure  du  larynx  ;  la  corde  vocale  droite  semblait 
être  indemne. 

L'examen  du  thorax  révélait  une  matité  descendant  jusqu'à  la  seconde 
côte;  le  bruit  respiratoire  au  sommet  était  très  faible.  Température  nor- 
male, pasde  sueurs  nocturnes,  mais  le  malade  avait  diminué  de  dix  kilogr. 
depuis  un  an. 

Le  25  novembre,  j'injectai  au  malade  0  gr.  01  de  liquide  de  Koch. 

L'injection  fut  suivie  des  symptômes  connus  ;  la  corde  vocale  droite 
devint  aussi  le  siège  d'une  congestion  et  d'une  infiltration.  Le  malade 
présenta  en  outre  un  ictère  qui  disparut  vite.  Après  la  troisième  injection 
la  matité  du  thorax  avait  augmenté,  et  l'on  percevait  à  ce  niveau  un 
souffle  bronchique.  Les  symptômes  pulmonaires  ont  diminué  après  les 
injections  suivantes  et  sont  aujourd'hui  beaucoup  moins  marqués.  Il 
s'est  formé  sur  la  corde  vocale  droite  une  ulcération  ;  quant  aux  autres 
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ulcérations  laryngées,  elles  sont  le  siège  de  granulations  de  bonne  nature, 
A  la  sixième  injection,  j*ai  injecté  0,02  cent,  du  liquide  et»  comme  il 
n'y  a  pas  eu  à  la  suite  d'élévation  de  température,  j'ai  injecté,  deux  jours 
après,  trois  centigrammes.  Cette  injection  fut  suivie  d'une  forte  réaction 
locale  et  générale  :  la  tuméfaction  s'éleva  à  40^  et  le  malade  se  plaignit 
d'une  sensation  d^oppression. 

Aujourd'hui  la  tuméfaction  de  la  corde  vocale  gauche  a  notablement 
diminué,  les  ulcères  ont  presque  disparu,  et  quant  à  l'ulcération  de  la 
corde  vocale  droite  qui  s'était  produite  seulement  après  l'injection,  elle 
est  presque  complètement  guérie.  Je  crois  que  si  le  traitement  est  con- 
tinué^ nous  pourrons  bientôt  féliciter  notre  confrère  de  sa  guérison. 

Malgré  les  espérances  que  M.  Lublinski  fonde  sur  la  valeur  curativi^ 
du  remède  de  Koch,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que^ 
s'il  y  a  amélioration  dans  l'état  de  son  malade,  il  n'y  a  malheureusement 
jusqu'à  présent  ni  cicatrisation,  ni  guérison  radicale. 

GOULY. 

Professer  Koch's  Remedy  for  tobercnlosis.  (Traitement  de  la  tober- 
colose  par  le  remède  dn  professeur  Koch),  par  M.  Lennox  Bbowne. 
la  The  Brit  Med,  Joum,,  27  déc.  1880,  p.  1485. 

M.  Lennox  Browne  a  observé  à  Berlin,  dans  les  services  des  profes- 
seurs Gerhardt  et  Krause,  21  cas  de  tuberculose  laryngée  traités  par  la 
méthode  de  Koch,  et  ses  conclusions  sur  la  valeur  et  l'efficacité  du  nou- 
veau traitement  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  n'y  a  pas  de  tuberculose  laryngée  sans  tuberculose 
pulmonaire. 

Les  lésions  tuberculeuses  laryngées  peuvent  rester  longtemps  à  Tétai 
latent  avant  de  se  manifester  et  de  devenir  permanentes. 

Dans  le  larynx  comme  dans  le  poumon,  les  lésions  ont  le  même  carac* 
tère  spécifique. 

Le  remède  de  Koch  rend  manifestes  les  symptômes  qui  caractérisent 
la  tuberculose  laryngée  au  début,  notamment  l'hypertrophie  bilatérale 
des  replis  de  la  muqueuse  au  niveau  des  aryténoïdes  et  de  Tépiglotte. 
Dans  très  peu  de  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'amélioration  sous  l'influence  dn 
traitement. 

Il  faut  commencer  l'application  du  remède  par  la  dose  de  un  milli^ 
gramme,  et  même  moins,  car  il  y  a  toujours  de  l'herperhémie  consécutive, 
et  il  faut  prévoir  Tœdème  et  la  sténose  ;  dans  les  cas  de  sténose  consi- 
dérable, le  tubage  du  larynx  doit  être  préféré  à  la  trachéotomie. 
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Dans  les  quelques  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  d'amélioration,  le  traitement  a 
eu  une  grande  valeur  diagnostique,  et  on  ne  saurait  trop  applaudira  la 
découverte  de  Koch^  puisqu'elle  permet  de  contrôler  avec  une  précision 
absolue  Texistence  et  Textension  des  lésions  tuberculeuses  à  leur  toute 
première  période. 

GOULY. 

Aphasie  motrice  sons-cortioale  et  paralysie  laryngée  unilatérale,  par 

le  Dr  DÉJERiNE.   Communication  à  la  Société  de  Biologie,  28  fé- 
vrier 1891. 

Si  l'on  connaît  bien  aujourd'hui  la  forme  clinique  de  Taphasie  motrice 
proprement  dite  qui  correspond  à  la  destruction  de  la  circonvolurton  de 
Broca,  forme  dans  laquelle  le  malade  ayant  perdu  les  images  motrices 
d'articulation  a,  par  cela  même,  perdu  toutes  les  modalités  possibles  du 
langage  vocal,  par  contre^  on  connaît  moins  bien  la  forme  qui  correspond 
à  la  destruction  des  fibres  sous-jacentes  à  cette  circonvolution,  forme  dont 
Lichtheim  a  tracé  les  principaux  caractères  cliniques,  il  y  a  quelques 
années,  et  qu'il  a  proposé  d'appeler  aphasie  motrice  sous-corticale. 
Ses  caractères  seraient,  d'après  cet  auteur  :  l'abolition  du  langage  spon- 
tané, de  la  parole  en  écho,  de  la  lecture  à  haute  voix,  la  conservation  de 
la  compréhension  de  la  lecture,  de  la  faculté  d'écrire  spontanément  sans 
dictée  et  de  copier.  Enlln,  et  c'est  là  le  caractère  le  plus  important  de 
cette  forme  et  permettant  de  la  diagnostiquer  pendant  la  vie,  les  images 
motrices  dVticulation  étant  conservées,  le  malade  peut  indiquer  avec  ses 
doigts,  en  tenant  la  main  de  l'observateur,  le  nombre  de  syllabes  que 
contiennent  les  mots  qu'il  ne  peut  prononcer. 

Les  deux  observations  que  rapporte  M.  Déjerine  présentent  cette  par- 
ticularité, qu'il  existait  en  outre  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite 
relevant  d'une  lésion  siégeant  dans  la  substance  blanche  sous-jacente 
au  centre  cortical  des  nerfs  laryngés. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  67  ans,  atteint  d'hémi- 
plégie droite  très  légère  et  d'aphasie  motrice  depuis  dix  ans. 

Le  malade  comprenait  tout  ce  qu'on  lui  disait  à  haute  voix  ou  par  écrit, 
écrivait  spontanément  sous  dictée  et  copiait  ;  mais  il  était  incapable  de 
prononcer  un  seul  mot  soit  spontanément,  soit  en  lisant,  soit  lorsqu'on 
lui  disait  de  répéter  une  phrase  ou  de  chanter.  Les  images  motrices  d'ar- 
ticulation étaient  intactes,  car  lorsqu'il  voulait  prononcer  un  mot,  il  faisait 
autant  d'efforts  d'expiration  que  ce  mot  contenaitde  syllabes,  et  indiquait 
à  l'aide  de  ses  doigts  le  nombre  de  syllabes  que  contenait  chacun  des 
mots  qu'il  ne  pouvait  prononcer. 
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Il  n'existait  pas  trace  de  paralysie  des  muscles  de  la  langue  et  du 
voile  du  palais.  Par  l'examen  laryngoscopique,  on  constatait  une  paralysie 
de  la  corde  vocale  droite  qui  était  en  situation  cadavérique  et  ne  parais- 
sait pas  diminuée  de  volume.  Cette  corde  vocale  se  tendait  un  peu  pendant 
les  efforts  de  la  phonation.  Pendant  les  efforts,  il  y  avait  affrontement 
des  bords  libres  des  deux  cordes  vocales  et  occlusion  presque  complète 
de  la  glotte,  la  corde  gauche  dépassant  alors  la  ligne  médiane. 

A  Tautopsie  on  constata  l'intégrité  complète  de  la  corticalité  de  l'hé- 
misphère gauche,  delà  circonvolution  de  Broca  et  de  Tinsula  en  parti- 
culier (pas  de  corps  granuleux  dans  ces  circonvolutions).  Sur  une  coupe 
horizontale  passant  par  la  circonvolution  de  Broca,  on  trouvait,  à  la  base 
de  celte  dernière,  un  foyer  ancien,  d'un  centimètre  de  diamètre,  dis- 
tant de  deux  centimètres  de  la  corticalité.  Â  un  centimètre  en  arrière, 
à  la  même  hauteur,  un  deuxième  foyer  à  cheval  sur  la  prolongation  de  la 
ligne  rolandique.  Enfin,  sur  une  coupe  passant  à  un  centimètre  au-dessus 
de  la  précédente,  on  constatait  dans  la  substance  blanche,  au  niveau  de 
la  moitié  antérieure  de  la  base  de  la  troisième  frontale,  un  ancien  foyer 
grisâtre,  indépendant  des  deux  foyers  précédents,  situé  sur  un  plan 
antérieur  à  eux.  Ces  foyers  interrompaient  non  seulement  les  fibres  qui 
partent  delà  circonvolution  de  Broca,  mais  encore  celles  qui  partent  de 
l'extrémité  tout  à  fait  inférieure  des  frontale  et  pariétale  ascendantes, 
région  dans  laquelle  Horsley  et  Semon  placent,  dans  un  travail  tout  récent, 
les  centres  corticaux  du  larynx. 

La  deuxième  observation  est  identique  à  la  première,  sauf  que  l'hémi- 
plégie droite  étant  très  prononcée,  le  malade  écrivait  de  la  main  gauche. 
Il  s'agissait  d'un  homme  de  54  ans  atteint  d^aphasie  motrice  avec  hémi- 
plégie datant  de  3  ans.  L'aphasie  motrice  était  absolue;  mais,  comme  dans 
le  cas  précédent,  les  images  motrices  verbales  étaient  intactes.  Les 
muscles  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  étaient  normaux.  La  corde 
vocale  droite  était  complètement  paralysée.  A  Tautopsie,  on  constata  l'in- 
tégrité complète  delà  corticalité  de  l'hémisphère  gauche,  de  la  circonvo- 
lution de  Broca  et  de  l'insula.  Sur  une  coupe  de  Flechsig  on  trouva  un 
foyer  de  ramollissement  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  à  la 
troisième  frontale,  et  se  prolongeant  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
du  sillon  de  Rolande,  dans  le  pied  de  la  frontale  ascendante. 

Ces  deux  observations  constituent  des  exemples  très  nets  d'aphasie 
motrice  sous-corticale  telle  que  l'a  comprise  Lichlheim  et  Tautopsie  a 
confirmé  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  La  paralysie  de  la  corde 
vocale  droite  a  été  déterminée  dans  ces  deux  cas  par  une  lésion  siégeant 
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dans  la  substance  blanche  sous-jacente  àrextrémité  tout  à  fait  inférieure 
du  sillon  de  Rolande.  Il  s*agit  donc  ici  de  paralysie  laryngée  unilatérale, 
d'origine  sous-corticale. 

Il  nous  parait  intéressant  de  comparer  les  deux  observations  de 
M.  Déjerine  à  celles  publiées  antérieurement  par  M.  le  Dr  Garel  de 
Lyon  (1)  en  collaboration  avec  M.  Dor.  Dans  les  deux  faits  de  Garel, 
nous  voyons  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  trouver  à  l'autopsie 
son  unique  explication  dans  une  lésion  en  foyer  de  l'hémisphère  céré- 
bral opposé.  Dans  le  premier,  le  foyer  occupait  le  pied  de  la  3«  circon- 
volution frontale  ;  dans  le  second^  comme  dans  les  deux  observations  de 
Déjerine,  Pécorce  cérébrale  était  intacte  :  la  lésion  consistait  en  un 
ramollissement  rougeàtre  de  la  partie  supéro-in terne  du  noyau  lenticu- 
laire, empiétant  légèrement  sur  la  partie  externe  de  la  capsule  interne. 

En  somme,  la  lésion  cérébrale,  dans  les  faits  de  Garel,  occupe  Thémis- 
phère  droit,  dans  ceux  de  Déjerine,  Thémisphère  gauche,  mais  ces  faits 
établissent  les  uns  et  les  autres  la  possibilité  d'une  paralysie  d^une  corde 
vocale  dépendant  d'un  foyer  de  l'hémisphère  cérébral  du  côté  opposé. 

Or,  ce  qu'il  est  intéressant  de  considérer  ici,  c'est  la  contradiction  fla- 
grante qui  existe  entre  les  données  de  la  clinique  et  celles  de  l'expé- 
rimentation chez  les  animaux,  puisqu'il  a  été  impossible  à  Semon  et 
Horsley  de  produire  la  paralysie  de  la  corde  vocale  chez  le  singe,  ea 
extirpant  non  seulement  le  centre  phonatoire,  mais  même  la  totalité  de 
l'hémisphère  (2). 

GOULY. 

Electrolysis  of  Ctoitre.  (Electrolyse  du  goitre),  par  Otto  Juettner.  In 
The  Cincinnati  Lancet  Clinic,  7  février  1891,  p,  172. 

On  emploie  l'électrolyse  de  deux  façons  distinctes  :  soit  en  appliquant 
l'électrolyse  proprement  dite  (galvanisation  cutanée),  soit  en  se  servant 
de  la  galvano-puncture  (introduction  de  Taiguille  galvanique). 

Les  malades  soumis  à  la  première  de  ces  méthodes  n'ont  retiré  du 
traitement  qu'un  bénéfice  temporaire.  Les  tumeurs  après  avoir  notable- 
ment diminué  de  volume  dans  certains  cas,  presque  pas  dans  d'autres, 
ont  toutes  repris  leurs  dimensions  primitives  après  un  laps  de  temps  plus 
ou  moins  long,  et  cela  d'autant  plus  vite  que  l'action  curative  avait  été 
plus  rapide. 

La  méthode  qui  semble  vouloir  donner  une  guérison  absolue  et  perma- 

(1)  Ann.  des  mal.  de  Vor.^  avril  1890. 

(2)  Aroh.  de  lar.,  1890,  p.  226. 
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neDte  est  la  galvano-puncture,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  sans  danger  pour 
le  malade  et  qu'elle  réclame  une  certaine  habileté  de  la  part  du  chirur- 
gien. Llaflammation  causée  par  Faiguille  une  fois  disparue,  on  trouve  les 
dimensions  de  la  tumeur  considérablement  réduites.  Au  niveau  d'intro- 
duction de  Taiguille  il  existe  de  petits  noyaux  cicatriciels,  mobiles  sous 
la  peau. 

GOULY. 

Deux  cas  de  syphilis  laiyngée,  par  M.  Gouguenheim.  In  Gazette 
des  hôpitaux,  5  mars  1891. 

Un  homme  robuste,  de  46  ans,  souffrant  depuis  un  an  d'enrouements 
et  pris  brusquement  depuis  8  jours  d'accès  de  suffocation,  entre  à  Thôpi- 
tal  le  16  décembre  dans  un  état  de  dyspnée  des  plus  menaçants. 

L'examen  laryngoscopique  montrait  une  infiltration  de  tente  la  région 
aryténoïdienne,  ayant  son  maximum  à  la  partie  postérieure,  et  immobili- 
sant complètement  la  glotte  ;  les  cordes  vocales  étaient  tendues  et  rigides  : 
il  n'existait  pas  d'ulcérations.  Le  malade  niait  a  voir  jamais  eu  le  moindre 
accident  syphilitique,  toutefois,  des  abcès,  des  boutons  survenus  depuis 
un  an  avaient  laissé  à  leur  suite,  sur  la  région  sternale,  des  cicatrices  qui 
offraient  Taspect  de  cicatrices  de  gommes.  Le  lendemain  de  son  entrée  à 
l'hôpital  le  malade  était  pris  d'une  crise  d'étouffement  telle  qu'on  dut 
faire  d'urgence  la  trachéotomie.  Trois  jours  après  l'opération,  on  com- 
mençait le  traitement  par  le  sirop  de  Gibert  (2  cuillerées  à  soupe)  et 
l'iodure  de  potassium  (2  gr.).  Moins  de  10  jours  après,  l'infiltration  aryté- 
noidienne  avait  presque  complètement  disparu.  Actuellement,  la  glotte  a 
recouvré  sa  mobilité.  D'ici  à  fort  peu  de  temps,  la  canule  qui  reste  bou- 
chée pendant  presque  toute  la  journée  pourra  être  supprimée  (1). 

La  deuxième  malade  est  une  jeune  femme  de  24  ans,  entrée  à  l'hôpital 
pour  une  laryngite  datant  de  4  mois  et  qui  depuis  deux  mois  déterminait 
de  l'enrouement,  de  la  dyspnée,  de  la  gène  de  la  déglutition  avec  très 
vives  douleurs  d'oreilles.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  observait  une 
infiltration  de  toute  l'épiglotte,  de  la  région  aryténoldienne  avec  ulcéra- 
tion de  cette  dernière.  L'impossibilité  de  trouver  le  moindre  antécédent 
spécifique  faisait  craindre  une  tuberculose  laryngée  quand,  il  y  a  15  jours. 


(1)  n  nous  parait  intéressant  de  comparer  ce  fait  à  celui  rapporté  plus  haut 
par  Luc  dans  le  présent  numéro  des  Archives^  et  dans  lequel  un  simple 
curettage  des  parties  infiltrées  rendit  au  malade  les  mêmes  services  que  la 
trachéotomie^  en  Msant  disparaître  la  menace  d'asphyxie,  et  en  lui  donnant 
le  temps  d'attendre  les  effets  de  la  médication  spécifique. 
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apparurent  sur  le  voile  du  palais  et  la  voûte  palatine  deux  petites  saillies 
ovalaires  qui  ne  tardèrent  pas  à  se  ramollir  et  à  s'ulcérer  en  prenant  le 
caractère  des  gommes  syphilitiques.  Sous  Tinfluence  du  traitement 
ioduré  (2  puis  4  et  6  gr.)  la  voix  redevint  presque  normale  ;  il  n'y  avait 
plus  de  dyspnée,  plus  de  gêne  de  la  déglutition.  L'épiglotte  et  la  région 
aryténoldienne  n'offraient  plus  qu'un  épaississement  peu  prononcé.  Les 
gommes  du  palais  disparurent  aussi  très  rapidement: 

Ces  deux  cas  offrent  un  exemple  intéressant  :  1^  des  diflicultés  que 
présente  le  diagnostic  de  la  syphilis  du  larynx  ;  2o  de  Tefficacité  et  de 
la  rapidité  d^action  du  traitement  spécifique  dans  cette  maladie,  au  moins 
tant  que  les  lésions  se  bornent  à  l'infiltration,  à  l'ulcération  superficielle, 
et  qu'il  n'y  a  ni  ulcérations  profondes,  ni  nécrose  des  cartilages. 

GOULY. 
III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Amygdalotomie  et  hémorrhagie,  par  le  D'  E.-J.  Mourb  (de  Bordeaux). 
In  Rev.  de  laryng,^  1890,  no  24,  p.  777. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  l'amygdalotomie  est  une  complication  assez 
rare  chez  l'enfant  pour  que  ce  soit  à  l'instrument  tranchant  que  l'on 
doive  donner  la  préférence  quand  le  malade  a  de  deux  à  dix  ou  douze 
ans;  il  faut  cependant  songer  à  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  secon- 
daire qui  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est  plus  inattendue,  et  dans  ce 
but,  on  emploiera  non  seulement  toute  la  série  des  gargarismes  ou  badi- 
geonnages  astringents  connus,  mais  on  empêchera  les  jeunes  opérés  de 
dormir  pendant  les  heures  qui  suivent  l'opération. 

Chez  les  adultes,  les  chirurgiens  s'étant  trouvés  plusieurs  fois  après 
l'amygdalotomie  aux  prises  avec  des  hémorrhagies  fort  graves,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  donner  la  préférence  au  thermo  ou  au  galvanocautère. 
On  opérera  comme  suit  :  l'amygdale  anesthésiée  avec  une  solution  de 
cocaïne,  la  langue  fortement  déprimée  avec  un  abaisse-langue  ou  un 
ouvre-bouche  ad  hoc,  on  plonge  le  couteau  du  thermocautère  ou  un 
couteau  galvanique  dans  la  glande  hypertrophiée  de  dedans  en  dehors, 
faisant  ainsi  un  sillon  profond  au-dessous  duquel  on  en  creuse  un  second 
de  manière  que  la  partie  comprise  entre  les  deux  se  trouve  sûrement 
détruite,  et,  si  besoin  est,  un  troisième  et  un  quatrième.  Le  malade 
prend  ensuite  plusieurs  lois  par  jour  des  bains  de  gorge  émoUients  et 
antiseptiques,  il  garde  la  chambre  de  24  à  48  heures  suivant  la  saison  et 
quinze  jours  après  on  peut  faire  une  seconde  séance. 
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L'hémorrhagie  est  généralement  insignifiante,  et,  malgré  des  complica- 
tions plus  ou  moins  rares,  telles  que  Panglne  tonsillaire,  Totite  moyenne 
aiguë  suppurée,  Tignipuncture  offre  des  avantages  incontestables  et  cons- 
titue une  opération  bien  réglée  et  déûnitive  si  elle  est  convenablemcDl 
exécutée. 

GOULY. 

Lymphadénome  des  amygdales.  In  Bulletin  médical,  31  décembre 

1890,  p.  1171. 

M.  Kendal  Franks  rapporte  dans  la  Médical  Press  l'observation  d*uu 
monsieur  de  46  ans,  atteint  depuis  quinze  ans  d'une  hypertropbie  des 
amygdales  qui  s'était  accentuée  considérablement  depuis  trois  ans.  La 
voix  était  nasonnée,  et  la  respiration  par  le  nez  difficile.  Les  deux  amyf^- 
dales  étaient  énormes,  et  toute  Tarrière-gorge  était  envahie  par  des 
végétations  adénoïdes.  L'opération  fut  proposée  et  acceptée.  Le  maladr 
fut  chloroformé.  L'étroite  ouverture  qui  existait  encore  entre  les  deux 
amygdales  et  la  base  de  la  langue  ayant  disparu  dès  les  premi{^res 
manœuvres  de  mobilisation  d'une  des  amygdales,  on  fut  obligé  de  praLU 
quer  la  trachéotomie.  L'énuclcalion  des  deux  amygdales  put  ensuite  éiw 
faite  complètement  et,  avec  une  curette  de  Vilkmann,  on  pratiqua  ie 
raclage  de  Tarrière-gorge.  Il  s'ensuivit  une  hémorrhagie  abondant^', 
vile  aiTètée,  en  touchant  les  parties  saignantes  avec  un  tampon  d'ouate 
trempé  dans  la  solution  d'acide  galiique  et  d'acide  tannique  de  Macken^îe. 
La  canule  fut  enlevée,  le  quatrième  jour,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  le 
malade  rentrait  chez  lui.  Il  respirait  librement  par  le  nez  et  depuis  il  ne 
s'est  jamais  plaint  de  la  gorge,  mais  il  a  été  pris  d'une  diarrhée  rebellt^ 
et  aujourd'hui  il  se  cachectise.  L'opération  n'a  pu  enrayer  la  marche 
progressive  de  la  lymphadénie,  mais  elle  a  permis  au  malade  de  vivre 
plusieurs  mois.  L'hypertrophie  des  amygdales  était  telle,  en  eiïel,  qui , 
si  on  n'était  pas  intervenu,  le  malade  serait  mort  étouiïé.  ] 

GOULY. 

Phlegmon  infectieux  pôripharyngien.  In  Bulletin  médical,  8  mars 

1891,  p.  223. 

M.  Sauvinaud  présente  à  la  Société  anatomique  les  pièces  d'un 
homme  qui  entra  le  13  février  dans  le  service  de  M.  Rigal  pour  une 
angine.  Le  lendemain  la  dysphagie  était  extrême  et  l'examen  de  la  gorge 
révéla  un  œdème  interne  avec  petit  abcès  miliaires. 

La  gravité  de  la  dyspnée  faillit  rendre  la  trachéotomie  nécessaire  ;  la 
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crise  «'amenda  néanmoins,  mais,  en  quelques  lieures,  le  malade  mouraii 
dans  le  collapsHs.  A  Tautopsie,  on  trouva  du  pus  infiltré,  sans  collection, 
autour  du  pharynx  et  de  l'œsophage  et  dans  les  divers  plans  celluleux 
du  cou. 

Avec  M.  Broca,  nous  pensons  qu'il  s'agit  ici  d'un  de  ces  phlegmons 
diffus,  péripharyngiens,  qui  ont  été  décrits  par  Seuator  en  Allemagne,  par  le 
D'  Massei  de  Naples  en  Italie  et  dont  Merklen  a  publié  récemment  une 
intéressante  observation  que  nous  avons  rapportée  ici  (voir  Arch,  de 
laryng.y  février  1871,  p.  42). 

GOULY. 
IV.  —  OREILLES 

Des  contre-indications  du  cathôtérisme  de  la  trompe  d'Eostache. 
Nécessitô  de  l'asepsie,  par  le  D"*  Polo  (de  Nantes).  In  Revue  de 
laryng,,  d'otoL  et  de  rhinol,  n<>  18,  1890. 

Chez  les  sujets  nerveux  et  irritables  le  cathétérisrae  de  la  trompe 
d'Eustache  provoque  après  quelques  séances  une  lassitude  générale,  des 
étourdissements,  Faugmentation  des  bourdonnements,  et,  sans  nuire 
à  l'audition,  fatigue  le  malade  au  point  qu'il  refuse  de  continuer  le 
traitement  ;  aussi,  dans  ces  cas,  est-il  bon  de  le  suspendre  pendant  quel- 
ques jours  et  de  ne  le  reprendre  qu^en  espaçant  suffisamment  les 
séances. 

Dans  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  trompes,  le  sondage  est 
quelquefois  suivi  d'une  sensation  très  accentuée  de  plénitude  de  l'oreille 
avec  augmentation  de  la  surdité  ;  la  trompe  étant  très  rétrécie,  la  caisse 
ne  peut  se  vider  du  trop  plein  des  gaz  introduits. 

Dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  si  le  processus  est  avant*^,  si 
le  jeu  de  la  chaîne  des  osselets  ne  permet  pas  au  tympan  d'obéir  à  la 
pression  interne  de  l'air  ou  des  vapeurs,  si  la  membrane  elle-même  est 
trop  épaisse,  le  gaz  comprimé  ne  dégage  pas  l'étrier  et  peut  même  l'en- 
foo<*>er  d'avantage,  comprimer  le  liquide  labyrinthique  et  augmenter  la 
surdité.  Il  faut  supprimer  le  cathétérisme  dès  que  l'amélioration  cesse. 

Avec  le  D*"  Killan  (congrès  de  Heidelberg)  l'orateur  croit  que  dans  le 
catarrhe  aigu  de  la  caisse  et  de  la  trompe  le  cathétérisme  a  quelquefois 
déterminé  la  formation  du  pus. 

D'après  Gruber  le  cathéténsme  fait  dans  le  cours  d'une  otite  puru- 
lente peut  déterminer  rintlammation  des  cellules  mastoïdiennes  en 
repoussant  vers  celles-ci  les  produits  purulents  de  la  caisse. 
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Pour  empêcher  le  cathétérisme  de  produire  la  suppuration  il  faut  oe 
faire  pénétrer  que  de  Taîr  pur  dans  Toreille,  et  pour  cela,  on  intercale 
dans  le  circuit  de  l'appareil  à  poire  de  Politzer  un  tube  de  verre  à  parois 
épaisses,  d'un  diamètre  quatre  fois  plus  grand  que  celui  du  tube  de 
caoutchouc,  contenant  de  Touate  aseptique. 

De  plus,  la  douche  d*air  pouvant  introduire  par  la  trompe  les  microbes 
infectieux  existant  daqs  les  cavités  naso-pharyngiennes^  il  faut  toujours 
faire  précéder  le  cathétérisme  de  la  douche  naso-pharyngienne  faite  avec 
un  liquide  antiseptique. 

GOULY. 

Un  cas  de  vertige  de  Ménière  an  cours  de  la  leucémie.  In  Bulletin 
médical  8  février  1891,  p.  127. 

Un  homme  de  34  ans,  dit  M.  Lannois  dans  la  Province  médicale, 
porte,  depuis  3  ans,  une  énorme  tumeur  dans  Thypocondre  gauche,  et 
présente  depuis  cette  époque  une  leucémie  très  marquée  avec  des  acci- 
dents graves.  Il  y  a  6  semaines,  au  moment  de  se  lever,  il  fut  précipité 
par  teire  sans  perdre  connaissance,  mais  il  voyait  tous  les  objets  tourner 
autour  de  lui  et  avait  dans  les  oreilles  des  sifflements  inlenses.  Pendant 
les  3  jours  suivants  le  vertige  fut  presque  continuel,  accompagne  de 
vomissements,  et  l'ouïe  se  perdit  complètement  le  3''  jour  en  quelques 
heures.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  s'il  n'a  pas  présenté  de  gi'ands  accès 
de  vertiges,  il  en  a  eu  très  fréquemment  de  légers.  Il  ne  se  passe 
guère  de  jours  sans  qu'il  ait  des  sensations  vertigineuses  plus  ou  moins 
accusées  :  quand  il  marche,  il  présente  la  démarche  craintive  et  pru- 
dente qu'a  décrite  M.  Charcot  dans  le  vertige  chronique  de  Ménière. 

L'examen  des  deux  oreilles  ne  révèle  qu'un  état  de  sclérose  peu  mar- 
qué :  les  trompes  d'Eustache  sont  libres.  Il  s'agissait  probablement  ici 

d'une  hémorrhagie  des  oreilles  internes. 

GouLY. 

Bacteriologische  Untersuchungen  der  Entzûndungsprocesse  in  der 
PaukenhOhle  and  dem  Warzenfortsatze.  (Recherches  bactériologiques 
sur  les  processus  inflammatoires  de  la  caisse  du  tympan  et  de 
Tapophyse  mastolde),  par  P.  Kanthack,  de  Londres  ;  travail 
exécuté  à  la  polyclinique  du  Dr  Hartmann  de  Berlin  et  au  labora- 
toire dellnslitut  pathologique  de  la  même  ville.  Zeitschr,  f.  Ghren- 
heilk.,  XXI,  Band  1  et  2,  Heft.  p.  44. 

Les  recherches  de  K.  exécutées  d'après  la  mélhode  recomman- 
dée par  Zaufal  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  1«  31  cas  d'otite 
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moyenne  aiguë  dont  8  trailés  par  la  paracentèse  et  23  ayant  abouti  à  la 
perforation  spontanée  de  la  membrane  tympanique  ;  2<>  12  cas  d'otite 
moyenne  chronique  ;  3*>  7  cas  de  suppuration  mastoïdienne  ;  4»  7  cas  d'exsu- 
tliii  simple  (le  la  caisse. 

Résumons  (brièvement  les  résultats  auxquels  Tauteur  est  arrivé  dans 
ces  différents  cas. 

Otites  moyennes  aiguës  traitées  par  la  paracentèse,  —  7  fois 
mv  8  la  présence  du  diplocoque  de  la  pneumonie  fut  constatée.  Il  ne  se 
montrait  seul  que  dans  un  cas.  Dans  les  autres  Gguraient  à  côié  de  lui 
dc5  espèces  microbiennes  variées  (staphylocoque  pyogène  albus,  bacille 
saprogène,  staphylocoque  cereus  albus,  baciilus  pyocyaneus). 

Otites  moyennes  aiguës  terminées  par  perforation  pontanée. 
—  Ici  la  présence  du  diplocoque  de  la  pneumonie  n*est  pas  aussi  fréquente 
rjuc  dans  la  série  précédente  :  il  manque  dans  15  cas,  sur  23.  A  côté  de 
Ini,  figurent  les  espèces  citées  plus  haut  parmi  lesquelles  le  staphylocoque 
fiyogenes  albus  tient  une  place  prédominante.  Envisageant  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  dans  cet  ensemble  de  31  faits  d'otite  moyenne 
aîguô,  l'auteur  relève  les  particularités  suivantes  :  1°  le  diplocoque  de  la 
pneumonie  ne  s'est  montré  qu'exceptionnellement  à  l'état  de  pureté; 
2'  dans  la  majorité  des  cas  le  staphylocoque  pyogène  figurait  avec  lui  ; 
3'  le  streptocoque  pyogène  ne  s'est  montré  que  rarement  et  jamais  seul  ; 
4'i  même  dans  les  cas  où  le  liquide  a  été  recueilli  avant  qu'une  perfora- 
lioD  se  fût  produite  spontanément,  il  contenait  des  microbes  non  patho- 
gènes (saprophytes  et  autres),  ce  qui  ne  doit  pas  nous  surprendre,  étant 
données  la  communication  de  la  cavité  tympanique  avec  la  cavité  buc- 
cale et  la  présence  habituelle  'des  bacilles  saprogènes  dans  la  salive; 
5u  dans  les  cas  où  l'affection  ayant  jusque-là  présenté  une  allure 
clironique  revêtait  brusquement  un  caractère  aigu,  les  constatations  bac- 
tériologiques ne  présentèrent  rien  qui  permit  de  conclure  à  une  infection 
secondaire. 

Otites  moyennes  chroniques.  —  Le  seul  point  intéressant  relevé 
m  par  l'auteur  est  l'absence  constante  du  diplococcus  pneumonia>. 

Suppurations  mastoïdiennes.  —  Le  staphylocoque  pyogène  aureus 
71  été  trouvé  4  fols  sur  7.  Le  streptocoque  pyogène,  une  seule  fois. 

Exsudats  non  purulents  de  la  caisse  tympanique.  —  L'auteur 
est  frappé  de  ce  fait  que,  sur  7  cas  d'exsudats  non  purulents,  6  lais- 
sellent  constater  la  présence  du  slaphylococôus  pyogenes  aureus.  Le 
li:tcitle  saprogène  figurait  5  fois  à  côté  de  lui.  Le  diplocoque  de  la 
(Mteumonie  se  montra  une  seule  fois  en  compagnie  du  bacille  saprogène. 

Luc. 
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Das  C3iolesteatom  des  Ohres.  (Le  cholestéatome  de  Toreille),  par  le 

professeur  KuHN.de  Strasbourg.  Zeitschr.  f.  Orenhnlk.  BdXXXI. 

On  sait  que  Johannos  Millier  a  désigné  sous  le  terme  cholestéatome 
des  productions  pathologiques  décrites  pour  la  première  fois  par 
Cruveilhier  et  consistant  en  des  masses  opalines,  non  vasculaires,  formées 
de  couches  concentriques,  que  le  microscope  montre  constituées  par  des 
cellules  polygonales  renfermant  ou  non  des  noyaux  et  dont  les  intervalles 
sont  remplis  par  de  la  cholestéarine.  Ces  produits  ont  été  jusqu'ici  ren- 
contrés dans  certaines  cavités  osseuses,  mais  avec  une  fréquence  toute 
spéciale  dans  la  région  postéro-supérieure  de  l'oreille  moyenne,  c^est-à- 
dire  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  dans  leur  canal  de  communica- 
tion (aditus)  avec  la  caisse  tympanique.  Bien  que  foncièrement  distinct 
des  tumeurs  malignes,  le  cholestéatome  est  susceptible  d'exercer  sur  les 
parties  ambiantes  une  action  destructive,  déterminant  leur  usure  par 
pression  excentrique,  et  pouvant  de  la  sorte  faire  effraction  dans  la 
cavité  crânienne  et  provoquer  une  méningite  mortelle.  Un  des  traits  pro- 
pres à  la  constitution  anatomique  du  cholestéatome,  c'est  la  présence 
autour  de  lui  d'une  sorte  de  membrane  d'enveloppe  servant*dlntermé- 
diaire  entre  lui  et  le  périoste. 

La  question  de  la  pathogénie  de  ces  singulières  productions  est  une 
de  celles  qui  ont  le  plus  divisé  les  anatomo-pathologistes  et  les  otologis- 
tes  et  aujourd'hui  encore  elle  n'a  pu  recevoir  une  solution  simple,  s'appli- 
quant  à  tous  les  cas. 

Les  diverses  opinions  émises  à  ce  sujet  peuvent  en  somme,  à  part  quel- 
ques différences  de  second  ordre,  se  ramener  à  deux.  L'une  de  ces 
théories  à  laquelle  Virchow  a  attaché  son  nom,  consiste  à  envisager  le 
cholestéatome  comme  une  néoplasie  épithéliale  hétéroplasique,  c'est- 
à-dire  se  développant  en  des  régions  qui  ne  présentent  pas  à  l'état  nor- 
mal d'éléments  anatomiques  analogues  à  ses  éléments  constituants.  En 
cela  le  cholestéatome  se  distingue  nettement  des  kystes  sébacés,  qui 
doivent  leur  origine  à  la  simple  accumulation  de  produits  de  sécrétion 
normaux.  Quelques  chirurgiens,  Mikulicz,  Bôttcher,  KUster,  ont  admis 
cette  hypothèse  de  l'origine  primitive  du  cholestéatome  et  ont  cherché 
à  étayer  le  fait  sur  des  considérations  d'ordre  embryologique.  D'après 
eux,  ces  néoplasies  seraient  des  prolongements,  ultérieurement  déta- 
chés et  isolés,  du  bourgeonnement  cpidermique  qui  a  présidé  à  la  forma- 
tion embryonnaire  de  Tappareil  auditif  et  dont  l'aqueduc  du  vestibule 
Représente  un  rudiment  normal. 
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L'autre  théorie  consiste  à  envisager  le  cholestéatome  comme  secon- 
daire à  des  processus  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne.  Cette  inler- 
prétation  a  été  présentée  avec  de  très  sensibles  variantes  par  les  différents 
auteurs  qui  l'ont  soutenue. 

Pour  Gruber,  il  s'agit  d'une  accumulation  de  cellules  épithéliales  de 
la  caisse  tympanique  modifiées  dans  leur  constitution  et  exfoliées. 

Trœltsch,  invoquant  la  présence  habituelle  d'un  noyau  caséeux  au 
centre  du  cholestéatome,  suppose  que  le  point  de  départ  de  la  néoplasie 
est  un  amas  de  pus  qui,  retenu  dans  l'oreille  moyenne,  cause  sur  les 
parois  de  cette  dernière  et  notamment  sur  son  épithélium  une  irritation 
aboutissant  à  la  formatix)n  de  couches  concentriques  de  cellules  polyédri- 
ques à  l'origine  puis  aplaties  par  pression. 

A  cette  hypothèse  de  Trœltsch  Nobiling  avait  adressé  dès  l'année  1869 
une  grosse  objection  fondée  sur  les  différences  de  forme  et  de  dimension  qui 
séparent  les  cellules  épithéliales  de  la  caisse  des  cellules  qui  constituent  le 
cholestéatome.  Kuhn  faiten  outre  remarquer  que  le  cholestéatome  a  par- 
fois été  rencontré  sans  suppuration  antérieure  de  l'oreille,  que  le  noyau  cen- 
tral caséeux  indiqué  par  Trœltsch  manque  souvent  et  que,  quand  il  existe,  il 
doit  être  plutôt  considéré  comme  un  détritus  résultant  de  la  destruction  des 
cellules  les  plus  centrales  de  la  tumeur  que  comme  un  amas  de  pus ,  car 
jamais  on  n'y  a  noté  de  leucocytes,  mais  simplement  un  détritus  amorphe. 
Enfin  l'unilatéralité  presque  constante  du  cholestéatome  contraste  avec 
la  bilatéralité  habituelle  des  suppurations  tympaniques. 

Cette  dernière  objection  s'adresse  également  à  l'hypothèse  de  Wendt 
qui  voit  dans  la  production  du  cholestéatome  le  résultat  de  l'action 
exercée  par  les  irritations  extérieures  sur  l'épithélium  de  l'oreille 
moyenne,  à  la  suite  de  larges  perforations  tympaniques.  Kuhn  fait  eu 
outre  remarquer  que  les  larges  perforations  chaque  jour  observées  ne 
nous  donnent  guère  l'occasion  de  noter  cette  conséquence  et  que  loin  de 
se  montrer  au  voisinage  de  la  perforation,  les  productions  cholestéato- 
mateuses  se  présentent  constamment  en  des  points  éloignés  d'elles 
(antre  mastoïdien,  aditus  ad  antrum). 

D'autres  auteurs  (Lucœ,  Ponfick)  ont  cru  voir  un  rapport  de  causalité 
entre  les  granulations  polypeuses  de  la  caisse  du  tympan  et  la  production 
de  masses  cholestéatomateuses,  ces  deux  produits  pathologiques  coïnci- 
dant fréquemment.  Ponfick  a  en  outre  noté  sur  un  polype  de  la  muqueuse 
tympanique  que  les  cellules  les  plus  périphériques  du  néoplasme  subis- 
saient une  véritable  transformation  épidermoide  par  suite  de  laquelle 
elles  augmentent  de  volume  et  s'aplatissent,  ce  qui  l'amène  à  supposer 
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que  ces  cellules,  après  s*ètre  détachées,  peuvent  s'accumuler  sur  place  et 
aboutir  à  la  formation  de  cholestéatomes  ;à  quoi  Kuhu  objecte  qu'une  sem- 
blable assertion  est  en  contradiction  avec  le  fait  bien  établi  d'une  membrane 
d'enveloppe  autour  de  ces  dernières  tumeurs  se  confondant  par  sa  face 
interne  à  une  formation  centripète  de  cellules  dont  les  plus  anciennes 
sont  les  plus  centrales,  tandis  que  les  choses  devraient  se  passer  tout  au- 
trement d'après  l'explication  proposée  par  Ponfick. 

Kuhn  n'admet  pas  non  plus  que  les  cholestéatomes  puissent  avoir  pour 
origine  les  globules  épithéliaux  décrits  par  Politzer  et  formés  par  une 
accumulation  de  cellules  épithéliales  dans  les  dépressions  glandulaires 
de  la  muqueuse  tympanique  enOammée,  les  glandes  faisant  absolument 
défaut  dans  l'antre  mastoïdien  qui  constitue  le  siège  de  prédilection  des 
tumeurs  cholestéatomateuses. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  théorie  du  développement  secondaire  du 
cholestéatome  a  été  présentée  d'une  nouvelle  façon  et  avec  de  nouveaux 
arguments  à  l'appui  par  Habermann  et  Bezold.  Le  premier  de  ces  auteurs 
a  publié  dans  ces  trois  dernières  années  plusieurs  faits  de  cholestéatomes 
observés  dans  le  cours  d'otites  moyennes  suppurées^  avec  perforation  du 
tympan,  dans  lesquels  on  voyait  partir  des  bords  de  cette  perforation  une 
traînée  épidermiqne  qui  s'étendait,  à  travers  la  caisse,  jusqu'à  la  masse 
cholestéatomateuse. 

Bezold  a  observé  les  mêmes  particularités  anatomiques  sur  des  oreilles 
présentant  une  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell,  consécutive- 
ment à  une  obstruction  de  la  trompe. 

Pour  les  deux  auteurs  précédents  la  formation  du  cholestéatome  pour- 
rait donc  reconnaître  comme  origine  une  sorte  de  bourgeonnement  épi- 
dermique  partant  de  l'épiderme  de  la  membrane  tympanique  et  envahis- 
sans  la  caisse  à  travers  la  perforation  de  cette  membrane,  se  substituant 
peu  à  peu  à  l'épithélium  de  l'oreille  moyenne  et  unissant  par  gagner  la 
cavité  de  l'antre. 

Sans  méconnaître  la  valeur  des  faits  sur  lesquels  s'appuie  la  théorie 
précédente,  Kuhn  démontre  qu'elle  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas. 
Nous  connaissons  aujourd'hui  un  certain  nombre  d'observations  qui  éta- 
blissent d'une  façon  incontestable  la  possibilité  de  la  formation  de  choles- 
téatomes dans  l'oreille  moyenne  sans  suppuration  antérieure. 

Dans  l'année  1866,  Lucœ  publia  le  premier  fait  de  ce  genre  :  il  s'agis- 
sait d'un  individu  mort  d'une  affection  médullaire  chez  lequel  l'autopsie 
montra  la  caisse  du  tympan  remplie  par  une  masse  cholestéatomateuse, 
sans  qu'il  existât  la  moindre  solution  de  continuité  de  la  membrane  tym- 
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panique,  ni  la  moindre  trace  de  suppuration  antérieure  dans  les  cavités 
mastoïdiennes.  Plus  tard  Lucoe  rapporta  un  autre  fait  dans  lequel  nous 
voyons  un  homme  n*ayant  jamais  eu  antérieurement  d*écoulement 
d*oreille  être  pris  de  phénomènes  suppuralifs  aigus  de  Toreille,  aboutis- 
sant à  l'apparition,  à  travers  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
membrane  tympanique,  perforée  seulement  à  cette  occasion,  d'une 
masse  cholestéatomateuse  dont  Torigine  était  bien  antérieure  aux  accidents 
aigus  actuels.  Des  faits  semblables  ont  été  rapportés  depuis  par  Kuhn 
et  par  Schwartze.  Notons  enQn  uue  remarquable  observation  d'Urbants- 
chitsch  dans  laquelle  le  tympan  non  perforé  était  fortement  bombé  et 
repoussé  en  dehors,  dans  sa  région  postéro-supérieure  par  uno  tumeur 
que  l'incision  de  la  membrane  montra  n'être  autre  qu'un  cholestéatome 
remplissant  la  région  posléro-supérieure  de  la  caisse  du  tympan. 

Le  travail  de  Kuhn  se  termine  par  la  relation  très  détaillée  d'un  nou- 
veau fait  du  même  ordre. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  51  ans,  tout  à  fait  digne  de  confiance,  du  fait  de 
sa  valeur  intellectuelle,  qui  n*avaitjamais  eu  d'écoulement  d'oreille  et  qui, 
jusqu'à  il  y  a  un  an,  avait  joui  d'une  ouïe  absolument  normale  des  deux 
côtés.  A  Tàge  de  onze  ans,  contusion  de  l'occiput  sans  conséquences.  Il  y 
a  environ  un  an,  apparition  de  bourdonnements  perçus  dans  l'oreille 
gauche  :  en  même  temps,  diminution  de  l'ouïe  de  ce  côté.  Bientôt  après» 
sensations  vertigineuses  augmentant  par  toute  pression  exercée  sur  la 
région  mastoïdienne  gauche.  Aggravation  de  la  surdité. 

Le  19  mars  de  Tan  dernier,  près  d'un  an  après  le  début  des  phéno- 
mènes précédents,  le  malade  est  soumis  à  un  refroidissement  (longue 
course  par  un  temps  de  neige,  avec  vent  violent).  Le  même  jour,  douleurs 
dans  Toreille  gauche,  puis  lièvre  ;  2  jours  après,  écoulement  purulent  de 
Toreille,  persistance  des  douleurs.  Le  4e  jour,  gonflement  des  téguments 
mastoïdiens,  augmentation  de  la  fièvre  et  de  l'écoulement  qui  présente 
une  forte  fétidité.  Le  malade  se  présente  à  l'examen  médical,  le  11*  jour. 

L'oreille  droite  est  saine. 

A  gauche,  on  constate,  après  expulsion  du  pus  fétide  :  V  une  ouver- 
ture fistuleuse  située  sur  la  paroi  postérieure  bombée  du  conduit  auditif 
externe,  à  une  distance  d'un  centimètre  du  tympan  ;  2»  une  petite  perfo- 
ration en  forme  de  fente,  occupant  la  région  anléro-inférieure  de  la  mem- 
brane tympanique  et  à  travers  laquelle  le  malade  peut  faire,  par  ua 
effort,  sortir  de  l'air  et  du  pus.  Gonflement,  rougeur  et  fluctuation  au 
niveau  de  la  peau  recouvrant  l'apophyse  mastoïdienne.  La  pre^sion^  à 
ce  niveau,  détermine  la  sortie,  par  le  conduit  auditif  externe,  de  pus 
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iDélaDgé  de  grumeaux  qui  se  révèlent  sous  le  microscope  comme  des 
fragments  cholestéatomateux. 

Large  ouverture  de  Tantre  mastoïdien  pratiquée  le  jour  suivant.  Cette 
cavité  est  trouvée  absolument  remplie  par  une  masse  cholestéatomateuse 
ayant  les  dimensions  d*un  gros  œuf  de  poule.  Après  son  extraction  on  put  se 
rendre  compte  des  dégâts  considérables  que  sa  présence  avait  déterminés 
dans  le  tissu  osseux.  La  cavité  occupée  par  elle  s'étendait  eiTeclivement  en 
avant  jusque  dans  la  cavité  de  Tarticulation  temporo-maxillaire,  la 
paroi  osseuse  postéro-inférieure  du  conduit  auditif  étant  complètement 
détruite  ;  en  arrière  on  voyait  saillir  de  plusieurs  centimètres,  dans  la 
cavité  pathologique,  une  masse  pulsatile  formée  par  un  segment  du  cer- 
velet recouvert  par  la  dure -mère. 

Celte  énorme  solution  de  conlinuité  qui  équivalait  au  poing  d'un 
enfant,  fut  complètement  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La 
suppuration  consécutive  fut  profuse  ;  mais,  au  bout  de  4  mois,  la  guérison 
complète  était  obtenue  et  le  malade  pouvait  être  congédié. 

Au  travail  de  Kuhn  sont  annexées  deux  planches,  l'une  coloriée,  mon- 
trant le  cholestéatome  en  place,  après  ouverture  de  la  cavité  mastoïdienne, 
l'autre  reproduisant  les  préparations  microscopiques  de  la  membrane 
d'enveloppe  intermédiaire  entre  la  tumeur  et  la  cavité  osseuse. 

Cette  membrane  se  compose  de  deux  couches  superposées  :  A,  Couche 
périostique.  —  B.  Couche  épidermique. 

A,  —  La  couche  périostique  se  subdivise  en  :  !<>  un  feuillet  profond 
dépourvu  de  vaisseaux  sanguins,  pauvre  en  cellules,  riche  en  revanche 
en  faisceaux  élastiques,  perpendiculaires  à  la  surface  osseuse  (Gbres  de 
Sharpey),  mais  formé,  dans  son  ensemble,  de  faisceaux  coojonctifs  paral- 
lèles à  l'os;  2o  un  feuillet  moyen  constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs 
semblables  aux  précédents^  mais  riche  en  vaisseaux  et  en  cellules  ron- 
des ou  aplaties  ;  S^  ces  cellules  sont  beaucoup  plus  nombreuses  encore 
dans  le  3«  feuillet  constituant  la  membrane  cytogène. 

D.  —  Sur  la  membrane  cytogène  repose  la  couche  épidermique  dans 
laquelle  nous  distinguons,  de  la  profondeur  vers  la  surface,  4  séries  de 
cellules  :  !<>  des  cellules  cylindriques  allongées  perpendiculairement  à  la 
surface  osseuse  ;  3<>  des  cellules  rondes  ou  terminées  par  des  angles  aigus  ; 
30  des  cellules  allongées  parallèlement  à  la  surface,  contenant  des  granu- 
lations se  colorant  fortement  par  le  carmin  (cellules  à  éléidine)  ;  4o  des 
cellules  cornées.  Comme  on  le  voit,  ces  différentes  couches  rappellent 
assez  exactement  la  disposition  et  la  forme  des  cellules  de  Tépiderme. 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  avec  de  grands  détails  l'intéressant 
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mémoire  du  savant  professeur  de  Strasbourg,  car  nous  y  trouvons  l'ex- 
posé exact  de  Fétat  actuel  de  dos  connaissances  sur  un  sujet  encore  neuf 
et  qui  a  donné  lieu  aux  interprétations  et  aux  théories  les  plus  diverses. 

Il  est  à  remarquer  qu'au  lieu  d'aboutir  à  une  solution  univoque  et 
exclusive  de  la  question  si  controversée  de  la  pathogénie  du  cholestéatome, 
l'auteur  se  montre  éclectique,  car  nous  lisons  les  lignes  suivantes  comme 
conclusion  de  son  travail  : 

«  A  tout  bien  considérer,  nous  ne  saurions  admettre  aujourd'hui  qu6  deux 

hypothèses*:  ou  bien  le  cholestéatome  du  rocher  est,  comme  Ta  admis 

Virchow  pour  tous  les  cas,  une  véritable  néoplasie  hétéroplastique 

de  l'oreille,  ou  bien  la  tumeur  (et  peut-être,  en  est-il  ainsi  dans  bien 

des  cas),  peut  reconnaître  pour  origine  une  suppuration  chronique  de 

roreille  nH)yenne  et,  consécutivement  à  elle,  un  bourgeonnement,  à  Tin- 

tcrieur  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  de  cellules  épidermiques  ayant 

son  point  de  départ  au  niveau  de  la  membrane  tym panique  perforée  ou 

du  conduit  auditif  externe  et  aboutissant,  à  la  longue,  à  l'accumulation  et 

au   tassement  concentrique  de   cellules  cornées,  successivement  des- 

quamées.  d 

Luc. 

Indicationen  betreflend  die  Excision  von  Hammer  and  Amboss. 
(Indications  relatives  à  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclame),  par  le 
D'  Stacke,  d'Erfurt.  In  Arch.  f,  Ohrenheilt.,  Bd  XXXI,  Heft2 
et  3,  S.  201. 

S.  envisage  successivement  l'opération  en  question  à  un  double  point 
de  vue  :  1^  comme  moyen  de  remédier  à  certaines  surdités  ;  2<>  comme 
moyen  de  tarir  certaines  suppurations  de  l'oreille  moyenne. 

La  première  indication  s'applique,  comme  Ta  indiqué  Schwartze,  aux 
cas  d'immobilisation  du  marteau  par  calcification  totale  de  la  membrane 
tympanique,  à  l'ankylose  de  Tarticulation  du  marteau  et  de  l'enclume  et 
à  l'occlusion  irrémédiable  de  la  trompe  d'Eustache.  L'auteur  pense  que, 
dans  ces  circonstances,  l'opération  ne  saurait  donner  de  résultats  satisfai- 
sants qu'autant  que  l'obstacle  à  la  transmission  des  sons  siège  en  deçk 
de  l'é trier  et  de  la  fenêtre  ovale.  Aussi  S.  considère-t-il  la  siilérose  de  la 
caisse  comme  ne  se  prêtant  guère  à  rinterv^ntion,  l'union  de  l'étrier  et 
de  la  fenêtre  ovale  représentant  son  siège  de  prédilection,  et  cette  paKi- 
cularité  lui  paraît  fournir  une  explication  suffisante  des  résultats  fort  peu 
satisfaisants  donnés  par  l'opération,  lorsqu'on  a  cherché  à  l'appliquer  au 
traitement  de  l'otite  sèche  (faits  de  Kessel,  de  Schwartze,  de  Lucœ),  et 
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Santon  paraît  être  le  seul  auteur  qui  ait  conservé  quelque  illusion  à  ce 
sujet. 

Les  résultats  sont  moins  défavorables  lorsque  l'intervention  est  dirigée 
contre  des  lésions  consécutives  à  des  processus  suppuratifs  de  Toreille 
moyenne  et  encore  ne  sont-ils  pas  bian  brillants  encore  au  point  de  vue 
d'une  amélioration  définitive  de  Touïe,  ce  qui  permet  de  supposer  qu'ici 
encore  les  lésions  sont  rarement  cantonnées  en  deçà  de  la  fenêtre  ovale. 
En  revanche  les  faits  publiés  par  Kessel,  Schwartze  et  Baracz  montrent 
une  heureuse  efficacité  de  l'opéi-ation  relativement  à  la  disparition  des 
bruits  subjectifs  accusés  par  les  malades. 

Quant  aux  cas  d'imperméabilité  tubaire  irrémédiable,  Fauteur  pense 
que  l'excision  des  osselets  ne  saurait  se  montrer  plus  efficace  ici  que  les 
autres  moyens  proposés,  tant  que  l'on  n'aura  pas  trouvé  le  moyen  de 
rendre  définitive  la  brèche  faite  à  la  membrane  tympanique  dont  la  ten- 
dance régénératrice  a  jusqu'ici  défié  tous  les  efforts  tentés  contre  elle.  Il 
croit,  en  revanche,  qull  y  aurait  lieu  d'appliquer  l'opération  aux  cas  d'adhé- 
rence d'une  large  surface  de  la  membrane  au  promontoire,  conséculive- 
ment  au  catarrhe  exsudatif  non  purulent  de  la  caisse.  Barnett  a  pu  re- 
médier de  la  sorte  à  un  vertige  auriculaire  lié  à  une  lésion  de  ce  genre. 

Nous  abordons  maintenant  la  partie  de  beaucoup  la  plus  intéressante 
du  mémoire  de  S.,  celle  où  l'auteur  s  occupe  de  l'excision  du  marteau 
pratiquée  en  vue  de  tarir  certaines  suppurations  de  la  caisse. 

L'indication  la  plus  nette  de  cette  opération  est  représentée  par  les 
I  foyers  suppuratifs  occupant  la  région  la  plus  élevée  de  la  caisse,  celle  à 
laquelle  les  auteurs  américains  ont  donné  le  nom  é'atticiis. 

On  sait  que  cette  forme  s'accuse  cliniquement  par  la  présence  d'une 
fistule  avec  formation  de  végétations  polypeuses  au-dessus  de  la  petite 
apophyse  du  marteau. 

Souvent  ces  suppurations  sont  entretenues  par  la  carie  de  la  tête  ou 
des  apophyses  du  marteau  et  non  moins  fréquemment  par  des  lésions 
semblables  de  Tenclume,  aussi  l'auteur  partage-t-il  complètement  l'opi- 
nion de  Ludwig  relativement  à  la  nécessité  d'étendre  l'excision  aux  deux 
osselets.  Cette  double  excision  lui  parait  impérieusement  indiquée  par 
toute  suppuration  tenace  de  Vatticus  résistant  aux  moyens  habituels  de 
traitement  (qu'il  recommande  de  ne  pas  prolonger  aussi  longtemps  qu'on 
a  généralement  coutume  de  le  faire). 

Dans  ces  conditioDs,les  osselets  mêma  non  cariés  doivent  être  extirpés, 
car  c'est  là  la  première  chose  à  faire  pour  se  donner  du  jour  et  procéder 
^u  curettage  de  la  cavité  malade.  Cette  opération  ne  saurait  avoir  des 
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suites  fâcheuses  pour  l'ouïe  ;  toute  crainte  de  ce  genre  est  chimérique  et 
ne  doit  pas  exercer  une  influence  dilatoire  sur  la  décision  du  chirurgien. 

En  revanche,  d'autres  considérations  ont  une  importance  beaucoup  plus 
grande  :  les  suppurations  prolongées  de  Tatticus  s'accompagnent  fré- 
quemment de  formation  de  masses  cholesléatomateuses  non  seulement 
dans  cette  portion  de  Toreille  moyenne,  mais  aussi  dans  les  cavités  mas- 
toïdiennes, envahies  secondairement  par  une  extension  du  travail  suppu- 
ratif.  Or  S.  a  cherché  à  répondre  aux  exigences  de  ces  indications 
multiples  par  un  procédé  vraiment  chirurgical,  permettant  de  découvrir 
largement  les  parties  malades,  d'opérer  au  grand  jour  et  non  au  fond 
d'un  entonnoir  étroit  bientôt  rempli  et  masqué  par  le  sang,  et  donnant  à 
l'opérateur  la  possibilité  d'explorer,  chemin  faisant,  les  cavités  mastoï- 
diennes et  d'étendre  vers  elles  l'intervention  commencée  sur  la  caisse 
tympanique.  Pour  ce  faire,  l'auteur  pratique,  au-dessus  et  en  anière  de 
l'insertion  du  pavillon  de  l'oreille,  une  incision  courbe,  prolongée  en  avant 
jusqu'à  une  verticale  passant  par  l'articulation  temporo-maxillaire  et 
imférieurcment  jusqu'à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Cette  incision 
est  poussée  jusqu'au  plan  osseux  et  toutes  les  branches  artérielles  sont 
soigneusement  liées.  Après  quoi  le  périoste  de  la  lèvre  antérieure  de  la 
plaie  est  refoulé  au  moyen  de  la  rugine  vers  le  conduit  auditif  osseux  dont 
le  rebord  se  trouve  ainsi  mis  à  découvert  sur  les  trois  quarts  de  sa  cir- 
conférence. 

Par  le  fait  de  cette  dénudation  on  isole  et  l'on  peut  porter  en  avant  l'en- 
tonnoir formé  par  le  conduit  auditifcartilagineux  continué  par  le  périoste 
du  conduit  osseux. 

En  raison  de  la  fragilité  de  ce  dernier,  sa  dissection  ne  doit  pas  être 
poursuivie  trop  profondément. 

L'entonnoir  périosto-cutané  est  ensuite  incisé  obliquement  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans.  Le  pavillon  de  l'oreille  étant  alors  attiré  en 
avant,  on  a  sous  les  yeux  la  membranne  tympanique,  non  plus  au  fond 
d  un  conduit  tortueux,  mais  visible  au  grand  jour  et  rapprochée  de  l'opé- 
rateur d'une  longueur  correspondant  à  celle  du  conduit  cartilagineux 
resté  adhérent  au  pavillon.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  peut,  à  loisir 
et  sans  crainte  de  voir  son  champ  opératoire  sans  cesse  masqué  par  le 
sang,  opérer  l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume  et  achever  de  mettre 
toute  l'étendue  de  la  caisse  de  niveau  avec  le  conduit  auditif  osseux  en 
réséquant  la  portion  de  la  paroi  supérieure  de  ce  dernier  sus-jacente  à 
la  membrane  de  Schrapnell.  Il  n'est  pas  alors  de  recoin  de  la  caisse  et 
notamment  de  sa  région  supérieure  qui  échappe  à  l'action  de  la  curette. 
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Il  est  en  outre  possible  d*cxplorer  par  Vaditus  Tétat  des  cellules  mas- 
toïdiennes et  d'ouvrir  ces  dernières,  après  élargissement  en  arrière  de  la 
plaie  opéraloire,  si  Ton  y  soupçonne  la  présence  de  pus  ou  de  masses 
cholestéatomateuses. 

L'opération  terminée,  le  pavillon  de  l'oreille  est  ramené  en  arrière  et 
le  conduit  cartilagineux  remis  en  place.  Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis 
par  suture.  Un  drain  est  passé  au  fond  du  foyer  osseux  à  travers  le  con- 
duit auditif.  Tout  lavage  est  évité.  En  3  ou  5  jours  la  réunion  de  la  plaie 
est  obtenue  par  première  intention  et  les  délabrements  osseux  opératoires 
ne  tardent  pas  à  être  comblés  par  un  bourgeonnement  actif  des  surfaces 
détergées  par  la  curette. 

L'auteur  a  eu  jusqu'ici  l'occasion  de  pratiquer  17  fois  celte  opération 

sur  le  vivant.  Dans  tous  les  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  et  aucune 

complication  n'a  été  à  déplorer. 

Luc. 

A  case  of  hysterical  Deafness.  (Un  cas  de  snrditô  hyst6riqne),  par 
H.  V.  WuRDEMANN.  In  Med.  News,  14  février  1891,  p.  186. 

Miss  F.  S...  vient  se  faire  examiner  au  mois  d'avril  1890;  elle  est 
atteinte  d'otite  moyenne  catarrhale  double;  elle  entend  la  montre  à  droite 
à  8  cent.,  à  gauche  à  75  cent.  Le  cathétérisme  de  l'oreille  gauche,  la 
paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  du  côté  droit  améliorèrent  beau- 
coup l'audition  ;  les  douches  d'air  accentuèrent  l'amélioration.  Au  mois 
do  mai  elle  déclare  être  complètement  sourde,  elle  peut  entendre  la  voix 
mais  ne  peut  distinguer  les  mots.  Le  fait  de  la  non  audition  du  diapason 
à  tonalité  élevée  soit  par  l'oreille,  soit  par  les  os,  les  zones  d'anestbésie  et 
d'analgésie  que  l'on  observe  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  dans  le  conduit 
auditif,  sur  la  membrane  du  tympan,  la  diminution  de  la  sensibilité  aux 
mains,  aux  pieds,  aux  genoux,  font  supposer  une  surdité  hystérique.  Les 
applications  aimantées,  les  courants  électriques  étant  restés  sans  résultat,  ' 
on  soumet  la  malade  à  un  traitement  propre  à  lui  frapper  l'esprit:  cou- 
rants galvaniques  assez  intenses  pour  provoquer  une  brûlure,  vésicatoire 
à  la  nuque,  bains  chauds.  Quelques  jours  après,  les  zones  d'anestbésie 
avaient  diminué  :  le  tympan  avait  repris  son  état  normal  :  la  montre  s'enten- 
dait à  droite  à  30,  à  gauche  à  150.  Gouly. 
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L*aadition  colorée.  Étnde  sur  les  fausses  sensations  secondaires 
physiologiques  et  particulièrement  sur  les  pseudo-sensations  de 
couleurs  associées  aux  perceptions  objectives  des  sons,  par  le 
D'  Ferdinand  Suarez  de  Mendoza  (d'Angers). 

Sous  ce  titre,  M.  le  Dr  Ferdinand  Suarez  de  Mendoza  vient  de  publier 
un  travail  très  intéressant. 

Par  fausse  sensation  secondaire,  il  entend  la  perception  mentale, 
fausse, mais  physiologique,  de  couleurs,  de  sons,  d*odeurs,  de  saveurs,  etc., 
qui  n'ont  rien  de  réel,  sensation  naissant  d'une  première  perception 
objective,  ou  de  son  évocation  —  dans  un  autre  sens  ou  dans  le  sens  lui- 
même. 

Les  fausses  sensations  secondaires  ont  été  observées  dans  le  domaine 
des  cinq  sens  généraux,  mais  surtout  dans  celui  de  la  vue. 

Donnant  à  Tensemble  des  phénomènes  le  nom  général  de  pseudesthé- 
sie  physiologique,  qui  embrasse  toutes  les  fausses  sensations  secondaires, 
visuelles,  auditives,  olfactives,  gustatives  et  tactiles,  M.  Suarez  en  dis- 
tingue cinq  classes  : 

1<>  La  pseudo-photesthésie,  pour  les  fausses  sensations  secondaires 
visuelles  ; 

2o  La  pseudo-acouesthésie,  pour  les  fausses  sensations  secondaires 
auditives  ; 

30  La  pseudo-phrésesthésie,  pour  les  fausses  sensations  secondaires 
olfactives; 

40  La  pseudo-gousesthésie,  pour  les  fausses  sensations  secondaires 
gustatives  ; 

50  La  pseudo-apsiésthésie,  pour  les  fausses  sensations  secondaires 
tactiles. 

De  toutes  ces  fausses  sensations  secondaires,  les  plus  fréquemment 
observées  sont  les  premières^  et  surtout  les  faussés  sensations  de  couleur. 
Viennent  ensuite,  toujours  dans  Tordre  de  leur  fréquence,  les  faussses 
sensations  olfactives,  gustatives,  auditives  et  tactiles. 

Chacune  des  cinq  grandes  classes  peut  elle-même  se  subdiviser  en 
six,  suivant    que     Texcitalion    première  efficiente    entre  par  Tceil, 
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roreille,  Todorat,  le  goût,  le  touclicr,  ou  qu'elle  se  passe  uniqueuient 
dans  rinlellect. 

Dans  son  lravail,M.  Suarez  s'occupe  surtout  de  la  pseudo-photesthésie 
(fausse  sensation  de  couleurs). 

Les  faits  de  pseudo-photesthésie  ont  été  décrits  sous  différents  noms 
par  les  auteurs.  Cornaz  de  Neuchàtel  ^Suisse)  les  désigna  par  le  nom 
défectueux  d'hyperchromatopsie.  Il  les  croyait  liés  à  une  hyperesthésie 
du  sens  des  couleurs. 

Cbabalier  de  Lyon  y  substitua  le  nom  de  pseudo-chromesthésie. 
F.  À.  NUssbaumer  désigna  les  phénomènes  qu'il  avait  observés  sur  lui- 
même  et  sur  son  frère  sous  le  nom  de  phonopsies.  Bleuler  et  Lchmann 
appelèrent  sensations  secondaires  Tensemble  des  phénomènes  et  adoptè- 
rent les  mots  photisme  et  phonisme.  Depuis  quelques  années  divers 
auteurs  ont  étudié  ces  phénomènes  sous  le  nom  anodin  d^audition 
colorée. 

Les  faits  d'audition  colorée  sont  de  toutes  les  fausses  sensations  secon- 
daires visuelles,  celles  qu'on  observe  le  plus  firéquemment. 

Voici  la  déûnition  que  M.  Suarez  nous  donne  de  l'audition  colorée  : 

L'audition  colorée  est  une  faculté  d'association  des  sons  et  des  cou- 
leurs, par  laquelle  toute  perception  acoustique  objective  d'une  intensité 
suffisante,  ou  même  sa  simple  évocation  mentale,  peut  éveiller  et  faire 
apparaître,  pour  certaines  personnes,  une  image  lumineuse,  colorée  ou 
non,  constante  pour  la  même  lettre,  le  même  timbre  de  voix  ou  d'instru- 
ment, la  même  intensité  et  la  même  hauteurde  son  ;  faculté  d'ordre  phy- 
siologique, qui  se  développe  dans  l'enfance  et  persiste  généralement 
avec  les  années  sans  variations  notables. 

Le  premier  cas  de  pseudo-photesthésie  dont  il  soit  fait  mention  dans 
la  littérature  médicale  remonte  à  1812.  C'est  celui  du  D'  Sachs. 

Depuis,  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés,  et 
M.  Suarez,  joignant  aux  observations  qu^il  a  trouvées  dans  les  auteurs 
ses  observations  personnelles,  en  réunit  cent  trente-quatre  dans  un 
tableau  synoptique  très  intéressant  à  consulter. 

Dans  un  résumé  des  notions  principales  fournies  par  les  observations 
des  divers  auteurs,  se  trouvent  soixante  paragraphes  qui  permettent 
d^envisager  d'un  coup  d'œil  l'état  de  la  question. 

Diverses  théories  ont  été  proposées  par  les  observateurs,  aucune  ne 
satisfait  complètement  M.  Suarez,  qui  termine  son  travail  en  appelant 
l'attention  des  oculistes  sur  cette  anomalie  de  la  vision.  En  effet,  dit-il,  au 
point  de  vue  pratique,  il  n'est  pas  dit  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de 
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tenir  compte,  dans  nos  examens,  des  phénomènes  de  cette  sorte  chez 
les  marins,  les  militaires,  et  les  employés  de  chemins  de  fer,  qui  doivent 
apprécier,  de  loin,  la  couleur  de  disques  indicateurs.  Chez  certains 
d'entre  eux,  telle  couleur  perçue  objectivement  pourrait  être  influencée, 
et  même  complètement  dénaturée  par  une  fausse  sensation  chromatique 
née  de  bruits  ou  de  sons  divers  inhérents  à  ces  professions  ;  ce  qui  pour- 
rait amener  des  confusions  aussi  regrettables,  aussi  dangereuses  que  celles 

qui  résultent  parfois  du  daltonisme. 

D. 


VARIA 

Le  samedi  2  mai,  à  4  heures  moins  un  quart,  le  D"*  Luc  commencera 
à  sa  clinique  privée,  15,  rue  Malebrancbe,  un  cours  théorique  et  pratique 
sur  les  maladies  du  larynx,  des  fosses  nasales  et  des  oreilles,  et  le  con- 
tinuera les  mardis  Jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  cours  complet  comprendra  24  leçons  et  durera  par  conséquent 
2  mois. 

On  peut  s'inscrire  à  la  clinique,  Tun  des  jours  sus-indiqués,  à  5  heures. 


OUVRAGES  REÇUS 

Internai  Œsophagotomy^  par  le  D'  John  0.  Roe. 

La  cura  di  Kochper  la  forme  tubercolari  delta  laringe,  par  le 
D'  G.  Strazza,  de  Florence. 

Etude  sur  les  gommes  de  Vamygdale,  parle  D"*  Natier. 

Laryngcal  affections  {Lupus  and  tuberculosis)  trcated  by 
Koch's  method,  par  le  D""  MiCHAEL,de  Hambourg. 

Fuhrungsstâbe  zur  Einfûhrung  von  Weichgummikathetem 
in  die  Blase  und  in  die  Speiseràhre^  par  le  D'  Michael,  de  Ham- 
bourg. 

Ueber  die  Einwirkung  des  Koch'  schen  Verfahrensauf  Sch- 
leimhautlupus,  par  le  D'  O.  Brieger  et  le  professeur  A.  Neisser, 
de  Breslau. 

Igiene  delV  Orecchio,  par  le  professeur  V.  Cozzolino,  de  Naples. 

Bas  cholesteatom  des  Ohres^  par  le  prof.  Kuhn,  de  Strasbourg. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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THYROIDITE    A    PNEUMOCOQUES 
Par  le  D'  ttérard  Marchant,  chirurgien  des  hôpitaux. 


M""'  L.  F...,  67  ans,  entre  à  l'hôpital  Laënnec,  le  15  mars, 
1891,  dans  le  service  du  D'  Nicaise,  suppléé  par  le  D' Gérard 
Marchant.  Elle  occupe  le  lit  n®  5  de  la  salle  Chassaignac. 

Cette  malade  porte  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et 
latérale  droite  du  cou  un  gonflement  inflammatoire  qui  mo^ 
tive  son  admission  à  Laënnec. 

Cette  femme  raconte  que  vers  Tâge  de  18  à  20  ans,  elle  a 
présenté  une  sorte  de  goitre  qui  s'accusait  surtout  pendant 
les  périodes  cataméniales.  Mais,  depuis  Tâge  de  40  à  50  ans. 
il  n'existait  plus  rien  d'appréciable  au  niveau  de  la  région 
cervicale.  Ce  goitre  n'avait  jamais  présenté  d'ailleurs  les 
caractères  cliniques  du  goitre  exophthalmique  (absence 
d'exophthalmie,  de  tremblements  et  de  palpitations). 

Il  y  a  6  semaines,  cette  malade  a  été  atteinte  d'une  pneu* 
monie,  pour  laquelle  elle  a  été  soignée  chez  elle  ;  mais  les 
caractères  de  la  fièvre  qu'elle  eut  à  cette  époque,  l'existence 
d'un  grand  frisson,  d'un  point  de  côté,  de  la  toux,  la  durée 
du  mal,  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  nature  de  cette  affec- 
tion. Ceci  se  passait  le  9  janvier. 

Au  commencement  de  février,  c'est-à-dire  en  pleine  cou- 
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valescence,  il  se  produisait  un  gonflement  au  niveau  du  cou, 
qui  rappelait,  par  son  siège,  le  goitre  idont  nous  avons  déjà 
parlé.  Progressivement,  la  tuméfaction  a  augmenté,  des 
phénomènes  douloureux,  avec  irradiation  dans  la  région 
temporale  droite  se  sont  montrés  :  au  commencement  de 
mars,  de  la  rougeur  apparaissait  au  centre  de  la  tuméfac- 
tion, et  le  15  mars  la  malade  entrait  dans  notre  service. 

Nous  constatons  les  phénomènes  suivants  :  à^la  partie 
moyenne  et  latérale  du  cou,  à  droite,  il  existe  une  tumeur, 
ayant  le  volume  d'une  grosse  mandarine,  et  qui  soulève 
la  peau  de  la  région  cervicale.  Celle-ci  est  altérée  dans  sa 
coloration,  elle  offre  une  teinte  rouge  livide,  surtout  dans 
la  partie  culminante  de  la  tumeur,  et  la  face  dorsale  de  la 
main,  appliquée  sur  cette  tuméfaction,  révèle  une  augmen- 
tation de  la  température  locale. 

Â  ce  niveau,  la  peau  est  moins  mobile  et  le  travail  inflam- 
matoire sous-jacent  a  déjà  immobilisé  le  tégument. 

Celte  tumeur  est  fluctuante,  dépressible  dans  sa  partie 
saillante.  Plus  profondément,  elle  offre  de  la  dureté,  une 
certaine  irrégularité  et  une  fixité  remarquable  sur  les  parties 
profondes.  Les  connexions  de  cette  tuméfaction  avec  le 
corps  thyroïde  sont  les  plus  nettes,  car  il  suffît  d'ordonner  des 
mouvements  de  déglutition  pour  la  voir  suivre,  dans  les 
mouvements  d'ascension  et  de  descente,  l'os  hyoïde. 

Diagnostic.  —  Le  siège  thyroïdien  de  la  tumeur  ne  laissait 
aucun  doute.  La  fluctuation  localisée  et  les  phénomènes 
inflammatoires  qui  l'accompagnaient,  le  développement  ra- 
pide de  cette  masse  faisaient  admettre  une  collection  sup- 
purée.  Le  moment  d'apparition  de  la  tumeur  après  une 
pneumonie,  permettait  même  de  conclure  à  une  thyroïdite 
infectieuse.  ^ 

Mais  ce  diagnostic  ne  fut  porté  qu'avec  des  réserves,  en 
raison  d'autres  caractères  qui  m'avaient  beaucoup  frappé. 

La  fixité  de  la  tumeur  sur  les  parties  profondes,  sa  dureté 
circonférentielle,  les  douleurs  si  vives  occipito-cervicales 
qu'accusait    la    malade,  les    phénomènes    inflammatoires 
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bâtards  qui  avaient  accompagné  son  évolution,  enfin  Fâge 
de  la  malade,  inspirèrent  quelques  doutes  et  nous  firent  dis- 
cuter le  diagnostic  de  néoplasme  thyroïdien. 

Une  ponction  exploratrice  faite  le  22  mars  ramena  du  pus. 
Séance  tenante,  cette  thyroïdite  suppurée  fut  largement 
incisée.  Il  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  verdâtre,  qui, 
recueilli  dans  un  verre  à  expériences  se  sépara  rapidement 
en  2  couches.  Tune  séreuse  superficielle,'  l'autre  épaisse, 
verdâtre  qui  gagna  le  fond  du  vase. 

Examen  bactériologique.  —  M.  Morax,  interne  distingué 
des  hôpitaux,  attaché  au  laboratoire  de  M.  Cornil,  prit  dans  la 
plaie  une  petite  quantité  de  pus  avec  une  pipette  stérilisée, 
Tétala  sur  des  lamelles,  tandis  qu'une  autre  partie  fut  ense- 
mencée dans  du  bouillon  peptonisé. 

Examen  des  lamelles.  —  On  y  trouve  les  éléments  du 
pus  :  un  coagulum  fibrineux  et  des  pneumocoques  encapsulés 
en  très  grand  nombre.  A  côté  de  ces  pneumocoques  on  ne 
constate  pas  l'existence  d'autres  micro-organismes. 

Cultures.  —  Le  bouillon  ensemencé,  mis  à  Tétuve  à  32*, 
a  donné  le  lendemain  une  culture  abondante  rassemblée  à 
la  profondeur  du  tube.  Le  bouillon  s'est  légèrement  troublé 
et  décoloré. 

Des  lamelles  faites  avec  ce  bouillon  ont  fait  constater 
l'existence  du  pneumocoque  à  l'état  pur. 

Sur  agar-agar,  la  culture  a  pris  en  24  heures  l'aspect 
caractéristique  des  cultures  de  pneumocoques,  c'est-à-dire 
de  petites  colonies,  arrondies,  transparentes,  ayant  l'air  de 
gouttes  de  rosée  à  la  surface  de  la  gélose. 

Nous  avons  inoculé  également  une  souris  blanche  par  une 
injection  sous-cutanée  de  la  culture  dans  le  bouillon.  La 
souris  est  morte  30  heures  après  Tinoculation  et  nous  avons 
pu  constater  dans  son  sang  les  pneumocoques  .en  grand 
nombre. 

11  s'agissait  donc  dans  ce  fait  d'une  thyroïdite  suppurée  à 
pneumocoques. 

Nous  rapprocherons  de  ce  fait  le  cas  de  M.  Kummer  (de 
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Genève).  Ce  chirurgien  a  opéré  une  thyroïdite  consécutive 
à  une  fièvre  typhoïde.  L'examen  bactériologique  fait  par 
M.  Tavel  a  montré  que  la  suppuration  était  due  à  la  culture 
.du  bacille  d'Eberth  (bac.  de  la  f.  typhoïde). 


EXAMEN    DE    QUATRE    RHINOLITHES 
Par  le  ]>  A.  Berllos. 


Dans  la  séance  du  23  mai  1890  de  la  Société  française  de 
Laryngologie  et  d*Otologie,  le  D'Ruault  communiquait  trois 
cas  de  rhinolithiase.  Cette  affection  n*est  pas  fréquente  ;  on 
en  trouve  dans  la  littérature  médicale  environ  une  cinquan- 
taine d'observations.  Mais  cequ*il  est  encore  plus  difficile  de 
rencontrer,  ce  sont  des  examens  permettant  d'avoir  une  idée 
bien  nette  de  la  composition  exacte  de  ces  calculs.  Il  m'a 
donc  paru  intéressant  de  faire  l'analyse  clinique  aussi  com- 
plète que  possible  de  ces  trois  rhinolithes  que  M.  Ruault 
avait  mis  à  ma  disposition  et  d'un  quatrième  dû  à  l'obligeance 
de  M.  le  D'  Blet. 

Les  dessins  ci-dessous  ont  été  faits  d'après  des  clichés 
photographiques  exécutés  par  M.  Y  von  :  celui  qui  porte  le 
n**  1  bis  est  le  n**  1  grossi  deux  fois  ;  ce  dernier,  ainsi  que  les 
n*"  2,  3  et  4  sont  représentés  en  grandeur  naturelle  :  il  est 
donc  plus  facile  de  juger  de  leur  forme  et  de  leur  dimension. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  Tobservation  se  rappor- 
tant à  ces  quatre  cas  de  rhinolithiase. 

Le  n**  1  provient  d'un  homme  de  24  ans  ;  il  remplissait  la 
partie  inférieure  de  la  fosse  nasale  droite  et  avait  même 
refoulé  la  cloison  cartilagineuse  à  gauche,  de  sorte  que  l'obs- 
truction nasale  était  bilatérale.  Son  volume  était  tel  que 
l'extraction  devînt  très  difficile  ;  le  D**  Ruault  fut  obligé  de 
le  briser  dans  le  nez  même  et  de  Tenlever  par  petits  frag- 
ments. L'un  deux,  le  plus  gros  (n**"  1  et  1  bis),  possède  à  son 
centre  un  noyau  de  cerise  qui  formait  le  noyau  de  ce  calcul. 
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11  a  enviren  20  millim.  de  long  sur  12  de  large;  sa  surface 
était  rugueuse  et  tachée  de  sang  noir.  Il  avait  une  dureté 


excessive  et  une  cassure  très  nette.  Les  couches  profondes 
offraient  une  teinte  blanc  grisâtre. 

Le  poids  de  tous  les  fragments  était  de  3  gr.  75,  y  compris 
le  noyau  de  cerise. 

Une  parcelle  de  ce  rhinolithe  chauffée  sur  une  lame  de 
platine  laissait  un  abondant  résidu. 

Le  n*  2  représente  seulement  un  fragment  d'un  calcul  exis- 
tant chez  une  femme  de  65  ans.  Lorsque  le  D'  Blet  vit  cette 
personne,  il  reconnut  l'existence  dans  ses  fosses  nasales 
d'un  calcul  volumineux.  Une  première  tentative  lui  permit 
d'extraire  ce  fragment,  sa  surface  offre  des  dépressions  ;  elle 
était  colorée  uniformément  en  brun  noirâtre.  Il  était  très 
dur  et  pesait  1  gr.  34.  Il  laissait  à  la  càlcination  un  abon- 
dant résidu  présentant  une  très  légère  teinte  bleuâtre. 

Ce  rhinolithe  étant  incomplet  il  m*est  impossible  d'affirmer 
s'il  renfermait  ou  non  un  noyau. 

Le  troisième  rhinolithe  appartient  à  une  femme  de  35  ans. 
Il   occupait  dans  la  narine  gauche  le  plancher  de  la  fosse 
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nasale  entre  le  cornet  inférieur  de  la  cloison,  son  extraction 
eut  lieu  sans  difficulté,  sa  forme  est  bien  particulière  ;  en 
effet,  il  est  conique  et  de  sa  base  part  un  prolongement  res- 
semblant à  une  sorte  de  pédicule.  D'une  couleur  blanc  jau- 
nâtre dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  il  était  éga- 
lement très  dur  et  pesait  seulement  0  gr.  63.  Comme  les 
précédents,  le  résidu  qu'il  laissait  à  la  calcination  était 
abondant. 

Un  examen  attentif  ne  m'a  pas  permis  de  découvrir  un 
noyau. 

Le  no  4  se  rapporte  à  une  femme  de  62  ans,  qui  depuis 
35  ans  avait  Thabitude  de  priser.  Il  occupait  le  même  siège 
que  le  n°  3  et  fut  de  même  extrait  assez  facilement.  Lors  d'un 
premier  examen  pratiqué  par  le  D"^  Jarjavay,  on  avait  déjà 
enlevé  quelques  petits  fragments  afin  de  s'assurer  de  Texac- 
tifcude  du  diagnostic. 

Ce  calcul  ressemble  au  n**  2  ;  comme  lui  il  est  irréguliè- 
rement cubique  ;  il  présente  une  surface  avec  des  dépres- 
sions et  une  couleur  identique.  Également  très  dur,  il  pesait 
û  gr.  95.  Après  la  calcination,  on  obtenait  comme  précédem- 
ment un  résidu  abondant  et  très  légèrement  teinté  en  bleu. 

J'ai  recherché  avec  soin  la  présence  d'un  noyau  et  je  n'en 
ai  pas  trouvé. 

L'analyse  chimique  de  ces  quatre  rhinolithes  a  donné  les 
résultats  suivants  calculés  pour  100  : 


Eau.            

no  1 

N»  2 

N»  8 

H«  4 

5.80 
16.60 
62.02 

5.08 
10.59 
Doateuscs 

5.10 

18.20 

60.61 

6.28 

9.81 

Appréciables. 

4.00 
16.00 
61.40 

3.98 

14.67 

Donteuses 

6.90 
18.10 
47.63 

9.68 
20.69 
Appréciables. 

Matières  organiques 

J*hosphate  de  chaux 

rbosph.  de  magnésie 

(^bonate  de  chaux 

Traces  de  fer 

Ainsi  qu'on  peut  le  remarquer,  ces  résultats  ont  entre  eux 
une  analogie  frappante  et  qui  avait  tout  d'abord  attiré  mon 
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attention;  ce  n'est  qu'après  avoir  répété  certains  dosages 
que  j'ai  été  moi-même  convaincu  de  leur  exactitude.  Le  n®  4 
renferme  moins  de  phosphate  de  chaux  et  plus  de  carbonate 
de  la  même  base  que  les  trois  autres.  Les  chiffres  trouvés 
pour  l'eau,  les  matières  organiques  et  les  sels  anhydres  sont 
absolument  comparables. 

La  présence  du  fer  a  été  constatée  surtout  dans  les  n*»  2 
et  4  ;  dans  le  1  et  le  3,  elle  m'a  paru  douteuse. 

Ces  résultats  ont  une  réelle  importance,  car  ils  sont 
basés  sur  l'analyse  de  quatre  rhinolithes.  Cette  importance 
est  d'autant  plus  grande  que  si  Ton  consulte  les  ouvrages 
classiques  où  cette  question  est  traitée^  on  reconnaît  des 
différences  très  grandes. 

J'ai  réuni  dans  le  tableau  suivant  quelques-unes  de  ces 
analyses  comparatives  : 


Eau 

NOMS  DXB    AUTXURS                                      || 

GBIQIB 

BRJOIDSS 

▲XMAHN 

BOUCHABDAT 

28.30 

46.70 

21.70 

8.30 

Traces 

8.93 

4.62 

.70.56 

6.41 

0.58 

D 

0.35 

0.8 

0.225 

0  125 

Traces 

de  chlorure 

et  d'oxyde 

de  fer 

Muctu, 
phosphate 
<le  chanx 

et  de 

maguéslc, 

chlorure 

de  sodium, 

traces 

de  carbonate 

de  soude. 

Matières  minérales 

Phosphate  de  calcium .... 

Carbonate  de  calcium 

Carbonate  de  magnésium. 

Sels  soluble 

Pour  Silech  les  rhinolithes  renferment  20  0/0  de  matières 
organiques  et  80  0/0 de  substances  inorganiques  constituées 
par  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux,  et  des  traces 
d'oxyde  de  fer. 

Prout  a  trouvé  seulement  du  mucus  et  du  phosphate  de 
chaux. 

Dans  un  cas  de  Creswell-Baber  on  a  rencontré  en  outre 
des  éléments  précédemment  indiqués  du  carbonate  de  fer  et 
du  phosphate  d'ammoniaque. 
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En  1887,  le  D'  Ferré  de  Bordeaux  a  trouvé  dans  un  calcul 
de  ce  genre  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux. 

Toutes  ces  analyses  et  d'autres  encore  ont  été  faites  sur 
des  cas  isolés. 

En  ne  considérant  que  les  résultats  fournis  par  Texamen 
de  mes  quatre  calculs,  on  peut  avoir  une  idée  exacte  de  la 
composition  moyenne  d'un  rhinolithe. 

Je  n'ai  pas  cru  devoir  rédiger  cette  note  sans  aborder  la 
question  de  la  pathogénie  des  rhinolithes.  On,les  divise  géné- 
ralement en  rhinolithes  primitifs  ou  spontanés  et  rhinolithes 
secondaires  ;  ces  derniers,  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
se  développent  autour  d'un  corps  étranger  quelconque  venu 
de  Pextérieur  ou  ayant  pénétré  dans  les  fosses  nasales  par 
l'orifice  postérieur,  à  la  suite  de  vomissements  ou  d'éternue- 
ments. 

Une  fois  installé,  ce  corps  étranger  devient  la  cause 
d'une  irritation  de  la  membrane  muqueuse  et  d'une  hypersé- 
crétion à  sa  surface.  Les  substances  salines  contenues  dans 
les  liquides  sécrétés  se  déposent  sur  lui  et  constituent  alors 
des  calculs  de  volumes  et  de  formes  variables.  Pour  le 
D'  Monniéde  Bordeaux,  les  larmes  contribueraientdans  une 
large  part  à  leur  formation  ;  aussi  toutes  les  maladies  qui 
modifient  la  nature  des  larmes  et  en  activent  la  sécrétion, 
favorisent-elles  leur  production. 

Bien  que  dans  mes  quatre  cas,  il  n'y  en  existe  qu'un  seul 
où  un  corps  étranger  (un  noyau  de  cerise)  a  été  le  point  de 
départ  du  calcul,  je  n'admettrais  volontiers  que -l'existence 
des  rhinolithes  secondaires.  On  a  bien  invoqué  certaines  dia- 
thèses  en  faveur  des  rhinolithes  primitifs  ;  c'est  ainsi  que 
Graeffe  a  prétendu  que  la  goutte  facilitait  leur  développe- 
ment :  d'autres  ont  accordé  une  grande  importance  à  la 
scrofule  :  mais  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses  reposant 
sur  des  bases  peu  solides. 

Dans  deux  de  nos  calculs  je  n'ai  pas  trouvé  de  noyau, 
mais  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  n'y  en  ait  pas  eu  au 
début  de  leur  formation. 
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En  effet,  est-il  indispensable  que  le  point  de  départ  d'un 
calcul  soit  dû  à  des  corps  étrangers  tels  que  ceux  dont  on  a 
signalé  Texistence,  par  exemple  des  noyaux  de  cerises  (ce 
sont  les  plus  fréquents),  des  pépins  de  fruits,  des  pois,  des 
haricots,  des  boutons,  des  perles,  des  fragments  d*os,  voire 
môme  une  épingle  à  cheveux  ou  un  bout  de  biberon.  Ne 
peut  il  pas  aussi  arriver  qu'un  fragment  de  mucus  desséché 
ou  croûte,  comme  on  en  voit  dans  le  coryza  caséeux,  soit 
retenu  dans  une  anfractuosité  des  méats  et  se  recouvre  peu 
à  peu  de  sels  calcaires. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  ce  fragment  subira  certaines 
altérations  et  finira  par  se  confondre  avec  le  dépôt  calcaire 
au  point  qu'il  deviendra  impossible  de  le  distinguer  quand 
on  examinera  le  calcul.  Cette  opinion  ne  m'est  pas  absolument 
personnelle  ;  elle  a  été  soutenue  déjà  en  1736  par  Plater  et 
tout  récemment  par  le  D^  Monnié  dans  sa  thèse  inaugurale, 
quoi  qu'il  en  soit,  elle  me  paraît  très  vraisemblable  et  plus 
rationnelle  que  toutes  les  théories  émises  en  faveur  des  rhi- 
nolithes  primitifs.  D'ailleurs  certains  auteurs  considèrent 
comme  primitifs  les  calculs  développés  autour  d'une  subs- 
tance organique  (mucus  ou  caillot  sanguin  comme  dans  le 
cas  de  Stocker)  et  comme  secondaires  ceux  qui  ont  pour  point 
de  départ  un  corps  étranger  solide.  Cette  division  me  sem- 
ble superflue;  il  est  bien  plus  logique  de  n'admettre  qu'une 
seule  classederhinolithes,  les  rhinolithes  secondaires,  quels 
que  soient  leurs  modes  de  formation. 

On  peut  encore  expliquer  leur  pathogénîe  en  s'appuyant 
sur  d'autres  considérations.  En  1884,  Czarda  pensait  que  les 
calculs  étaient  dus  à  une  mycose  déterminée  par  les  lepto- 
thrix  qui  se  trouvent  en  abondance  dans  les  cavités  nasales. 
On  a  aussi  signalé  la  présence  de  champignons  dans  les 
calculs  des  amygdales  et  des  voies  lacrymales. 

Le  D'  Galippe  soutient  que  dans  certains  cas  les  calculs 
de  la  vessie  et  des  glandes  salivaires  sont  liés  à  la  présence 
de  microbes  ou  champignons. 

De  même,  Damaschino  et  Lancarol  ont  vu  qu'en  Egypte 
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OÙ  les  calculs  vésicaux  sont  très  fréquents,  ils  se  dévelop- 
pent souvent  autour  d'amas  formés  par  des  embryons  de 
distomes. 

Je  n'examinerai  plus  qu'un  seul  point,  c'est  celui  de  la 
composition  des  rhinolithes.  Je  ne  parlerai  pas  de  l'eau  ni 
des  matières  organiques  qu'ils  renferment.  Quant  aux  subs- 
tances salines,  on  s'accorde  généralement  à  dire  qu'elles 
proviennent  du  paucus  nasal  et  des  larmes.  Le  D"'  Monnié 
pense  même  que  le  liquide  lacrymal  fournit  la  plus  grande 
quantité  des  éléments  minéraux;  pour  cet  auteur,  le  méat 
inférieur  étant  souvent  obstrué,  le  liquide  ne  peut  plus 
s'écouler  au  dehors  et  les  sels  qu'il  contient  doivent  néces- 
sairement se  déposer.  D'autre  part,  si  l'on  examine  les  rares 
analyses  qui  ont  été  faites  de  ces  liquides,  on  remarque 
qu'ils  renferment  des  matières  salineâ  différentes  de  celles 
des  rhinolithes. 

Une  analyse  du  mucus  nasal  faite  par  Berzelius  et  repro- 
duite depuis  par  d'autres  auteurs  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Mucus  particulier 6.33 

Extrait  soluble  dans  i'alcooi  et  lactate  alcalin 0.30 

Chlorures  sodique  et  potassique 0.56 

Extrait  soluble  dans  Teau  avec  des  traces  d'albu- 
mine et  d'un  phosphate 0.35 

Soude  combinée  avec  le  mucus 0.09 

Eau 93 .  37 


100.00 


Il  n'est  pas  fait  mention  des  sels  de  chaux. 

Dans  l'étude  qu^il  a  faite,  Berzelius  dit  également  que  le 
mucus  nasal  à  l'état  sec  laisse  à  l'incinération  une  cendre 
composée  de  phosphate  et  de  carbonate  calcique,  avec  une 
trace  de  carbonate  sodique . 

Quant  aux  larmes,  Lerch,  qui  en  a  donné  l'analyse,  a 
obtenu  les  chiffres  suivants  : 
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Eau 982.00 

Albumine  avec  traces  de  mucus 6.00 

Sel  marin 13.00 

Autres  sels  minéraux 0.20 

Le  sel  marin  constitue  à  lui  seul  presque  la  totalité  des 
sels  ;  il  est  mélangé  d'une  très  faible  quantité  de  phosphates 
alcalins  et  de  sels  terreux  (0,20  centig.).  Si  Ton  admet  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas^  le  liquide  lacrymal  fournit  la 
plus  grande  partie  des  substances  salines,  comment  se  fait- 
il  que  Ton  ne  retrouve  pas  de  chlorures  ou  seulement  des 
traces,  ainsi  que  Ta  signalé  Asmann. 

Pour  ma  part  je  n'en  ai  pas  rencontré  dans  un  seul  de  mes 
quatre  calculs. 

Peut-être  est-il  permis  de  supposer  que  dans  la  rhinoli- 
thiase  les  larmes  sont  modifiées  dans  leur  composition  ;  mais 
un  changement  qui  consisterait  dans  la  substitution  des  sels 
de  chaux  à  des  chlorures  alcalins  me  paraît  difficile  à  réali- 
ser. Je  suis  tout  disposé  à  croire  que  le  mucus  nasal  sec  a 
un  rôle  plus  important  puisque,  d*après  Berzelius,  sa  cendre 
contient  des  sels  calcaires.  D'ailleurs,  il  serait  utile  de  faire 
de  nouvelles  analyses  de  ces  liquides  à  Tétat  normal  et  à 
Tétat  pathologique. 

Si  toutefois  il  m'était  permis  de  tirer  des  conclusions  de 
l'examen  de  ces  quatre  rhinolithes,  je  dirais  : 

1^  Il  est  plus  rationnel  de  n'admettre  qu'une  seule  classe 
de  rhinolithes,  celle  des  rhinolithes  secondaires. 

2^  Leur  composition  paraît  à  peu  près  constante  et  se  rap- 
proche de  celle  des  os.  En  effet,  on  y  trouve  surtout  des 
phosphates  de  chaux  et  de  magnésie,  et  du  carbonate  de 
chaux. 

3**  Les  matières  salines  proviennent  principalement  du 
mucus  nasal.  Dans  la  rhinolithiase,  il  est  sécrété  en  plus 
grande  abondance  et  il  éprouve  certaines  modifications 
encore  mal  étudiées. 
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ANGINE  ŒDÉMATEUSE  SURAIGUE  CONSÉCUTIVE 
A    UNE    ÉRUPTION    SALOLÉE    DÉ    CAUSE    INTERNE 

Par  A.  Morel-Lavallée. 

Communication  à  la  Société  française  de  dermatologie. 


Je  donne  en  ce  moment  mes  soins  à  une  jeune  femme 
atteinte  de  cette  forme  de  syphilis  que  j'ai  appelée  syphilis 
cutanée  intense  précoce,  c'est-à-dire  que,  depuis  les  pre- 
miers mois  de  son  mariage,  qui  remonte  à  un  an,  elle  ne 
peut  guère  rester  plus  d'une  dizaine  de  jours  sans  présenter 
en  un  point  quelconque  de  sa  peau  ou  de  sa  muqueuse  buc- 
co-pharyngée  des  poussées  de  syphilides  tenaces,  déjà  figu- 
rées, orbiculaires,  granuleuses  et  séborrhéiques  au  visage- 
Le  traitement  mercuriel,  il  est  vrai,  triomphe  de  ces  acci- 
dents, malheureusement  on  ne  peut  remployer  ici  que  par 
courtes  périodes  et  à  doses  infinitésimales,  sous  peine  de  pro- 
voquer des  phénomènes  de  mercurialisme  grave  rentrant 
dans  Vhydrargyria  maligna  de  G.  AUey.  (L'observation  en 
est  publiée  dans  un  mémoire  en  cours  d'impression.) 

Cette  dame  souffrait,  le  mois  dernier  d'une  surdité  ré- 
cente, avec  suppuration  du  conduit  auditif  externe  gauche 
due  à  des  syphilides  rebelles  de  ce  conduit  :  je  l'envoyai 
consulter  à  ce  sujet  mon  ami  le  D'^  Hermet.  Celui-ci  déclara 
ne  pouvoir  explorer  ou  soigner  le  tympan  qu'après  guérison 
du  conduit  auditif,  et,  en  conséquence,  il  prescrivit  l'adjonc- 
tion au  traitement  spécifique  interne  de  lavages  émoUients 
de  l'oreille  suivis  d'insufflations  de  salol  en  poudre. 

A  deux  ou  trois  jours  de  là,  j'étais  appelé  d'urgence  chez 
ma  cliente  qui  avait  de  la  fièvre,  une  céphalalgie,  et  un  état 
de  stupeur  et  d'abattement  tels  que  je  me  crus  pendant 
36  heures  au  début  d'une  méningite  spécifique.  Il  y  eut 
même  des  vomissements  ;  anorexie  absolue. 

La  gorge  était  bien  un  peu  douloureuse,  mais  elle  ne 
désemplissait  pas  de  plaques  muqueuses  depuis  si  long- 
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temps!...  Cependant  au  bout  de  24  heures,  le  pavillon  de 
Toreille  était  tuméfié,  rouge  violacé,  turgide  ;  le  lendemain, 
cette  rougeur  encore  augmentée,  était  recouverte  d'un  gra- 
nité grisâtre,  d'une  vésiculation  confluente  à  Tétat  embryon- 
naire. L'hypothèse  d'un  érysipèle  fit  place  alors  dans  mon 
esprit  à  celle  d'une  nouvelle  poussée  d'hydrargyrie  à  siège 
initial  bizarre,  —  fait  d'autant  plus  malheureux,  pensais-je, 
qu'il  allait  m'imposer  la  suspension  du  traitement  spécifique, 
au  moment  même  où  l'imminence  d'accidents  nerveux  gra- 
ves en  imposait  impérieusement  la  continuation  quand 
même. 

Le  soir  de  ce  jour,  je  fis  appeler  en  consultation  mon  ami 
et  maître  M.  Brocq.  Il  ne  put  venir  que  le  lendemain  matin. 
Le  diagnostic  d'érythème  artificiel  s'imposait,  mais  M.  Brocq, 
se  fondant  sur  la  ressemblance  de  la  lésion  avec  1'  «  eczéma  » 
phéniqué,  opina  formellement  pour  son  origine  salolée  locale 
(et  non  pour  un  début  d'hydrargyrie  pathogénétique)  ;  de  fait, 
la  malade  avoua  s'être  bourré  l'oreille  de  poudre  de  salol 
pour  assécher  plus  vite  ses  érosions  suintantes. 

L'examen  de  la  gorge,  plus  caractéristique  ce  matin-là 
que  la  veille,  nous  donna  à  la  fois  la  clé  de  la  céphalalgie, 
de  la  stupeur  et  de  l'oppression  violente  qui  existait  depuis 
24  heures.  Tout  aspect  spécifique  avait  disparu  devant  un 
boursouflement  rouge,  œdémateux  généralisé  de  l'isthme 
pharyngé,  presque  obstrué  par  la  turgescence  des  amyg- 
dales. La  luette,  allongée  et  volumineuse,  tremblotante, 
semblait  comme  injectée  d'un  liquide  transparent.  Sur  le 
fond  rouge  du  voile  du  palais  se  voyait  un  semis  blanchâtre 
d'érosions  aphtiformes  irrégulières. 

Aucun  doute  n'était  plus  possible.  Il  s'agissait  d'une 
angine  œdémateuse  suraiguë  propagée  du  dehors  par 
l'oreille  moyenne  et  la  trompe.  Si  Ton  eût  ignoré  l'applica- 
tion salolée,  un  seul  diagnostic  fût  resté  possible,  celui 
d'erysipelas  intro  versum, 

M.  Brocq  crut  pouvoir  affirmer  que  ces  symptômes  céré- 
braux n'avaient  sans  doute  pas  d'autre  origine  et  qu'on 
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pouvait  écarter  probablement  Tidée  d'une  syphilis  cérébrale. 
L'événement  lui  donna  raison. 

Tout  traitement  interne  ayant  été  supprimé,  sous  la  seule 
influence  des  gargarismes  et  lavages  de  guimauve  cocalnés, 
des  pulvérisations,  etc.,  tout  symptôme  effrayant  avait 
disparu  en  36  heures,  et  en  3  ou  4  jours  l'angine  elle-même 
progressivement  s'éteignit,  ainsi  qu'il  advient  d'une  angine 
œdémateuse  rhumatismale  ou  a  frigore,  par  exemple... 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  ce  fait  pour  plusieurs  rai- 
sons :  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  d'un 
érythème  salolé,  ou  même  médicamenteux  ayant  amené  une 
angine  assez  grave  pour  simuler  une  méningite  et  faire  son- 
ger PENDANT  24  heures  AU  BESOIN  d'uNE  TRACHÉOTOMIE. 

Ensuite  parce  qu'il  est  confirmatif  de  cette  particularité  sur 
laquelle  nous  avons  entendu  insister  notre  cher  maître 
M.  Besnier  ;  à  savoir  qu'il  est  remarquable  que  le  salol,  si  bien 
toléré  par  le  tube  digestif  où  il  ne  se  dédouble  pas  en  ses 
deux  composants  si  toxiques,  se  dédouble  au  contraire  faci- 
lement sur  la  peau  en  présence  des  corps  gras  (ici,  du 
sébum  et  de  la  suppuration  auriculaires). 

Signalons  en  dernier  lieu  la  prédisposition  du  même  sujet 
à  réaliser  des  érythèmes  médicamenteux  (mercure,  salol), 
fait  sur  lequel  a  également  insisté  M.  Besnier  dans  un  tra- 
vail récent  ;  cependant  nous  devons  ajouter  que  chez  cette 
femme  la  réaction  cutanée  hydrargyrique  ne  se  produit 
qu'au  prorata  des  doses  mercurielles  employées  et  n'est  pas 
éveillée  par  toutes  les  préparations  mercurielles,  fait  en 
opposition  avec  la  règle  posée  à  ce  sujet  par  l'éminent 
maître  que  nous  venons  de  citer.  Notre  malade  présente 
même  cette  curieuse  exception  que  de  tous  les  modes  d'admi- 
nistration du  mercure,  celui  que  jusqu'à  présent  elle  a  pu 
suivre  avec  les  chances  d'immunité  cutanée  les  plus  grandes 
et  les  plus  prolongées  est  précisément  le  traitement  par  fric- 
lions  ;  toutefois  on  voit  rapidement  chez  elle  se  produire  la 
gingivite  rétro-molaire  inférieure  unilatérale/ véritable  sou- 
pape de  sûreté  de  la  saturation  mercurielle  et  qui  a  été  si 
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heureusement  appelée  Stomatite  d'alarme  par  le  professeur 
Foumier. 
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Réunion  annuelle.  —  Séances  des  4  et  5  mai  1891. 

Épithélioma  de  la  fosse  nasale  droite. 

M.  Madeuf  (de  Paris)  présente  un  malade  atteint  d'un  épithélioma 
de  la  fosse  nasale  droite  ayant  déterminé  une  saillie  du  dos  du  nez 
au  point  de  simuler  une  périostite.  L'examen  histologique  d'un  frag- 
ment du  néoplasme  lit  reconnaître  sa  nature  épilhéliomateuse. 

Nouvelle  pince  laryngienne. 

M.  SUAREZ  DE  Mendoza  (d' Angers)  présente  une  pince  laryngienne 
antéro-postérieure  dans  laquelle  il  a  cherché  à  éviter  le  défaut  inhérent 
aux  instruments  de  ce  genre,  de  masquer,  le  champ  opératoire  et  la 
tumeur  à  saisir.  Pour  ce  faire,  il  a  fait  pratiquer  sur  les  branches  une  longue 
fente  médiane  permettant  à  l'œil  de  suivre  tous  les  temps  de  Topération. 

Des  faux  empyèmes  de  l'antre  d'Highmore. 

M.  Moure  (de  Bordeaux)  donne  communication  de  deux  observations 
de  pseudo-empyème  de  Vantre  d'Highmore,  Dans  ces  deux  cas  il 
existait  un  écoulement  purulent  fétide  par  l'une  des  narines.  La  rhinos- 
copie  montrait  en  outre  un  gonflement  du  cornet  moyen  .analogue  à  celui 
signalé  par  Kaufmann,  une  nappe  de  pus  paraissant  s'échapper  du  méat 
moyen.  Dans  le  premier  cas,  l'auteur  trompé  par  les  apparences  fit  la 
ponction  de  l'antre  par  le  méat  inférieur  et  fut  surpris  de  ne  pas  rencon- 
trer de  liquide  dans  cette  cavité.  Un  examen  rhinoscopique  plus  attentif 
lui  révéla  alors  que  le  pus  provenait  d'une  sorte  de  poche  formée  aux 
dépens  du  gonflement  du  cornet  moyen.  Dans  le  second  cas,  M.  diagnos- 
tiqua d'emblée  la  même  lésion.  Dans  les  deux  cas  la  poche  fut  large- 
ment ouverte  et  lavée  et  sa  cicatrisation  rapidement  obtenue. 

M.  RuAULT  (de  Paris).  —  M.  Moure  se  serait  épargné  une  erreur 
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de  diagnostic  en  pratiquant  Téclairage  électrique  du  sinus  par  transpa- 
rence. En  pareil  cas  une  ombre  immédiatement  sous-jacente  au  bord 
inférieur  de  l'orbite  est  tout  à  fait  caractéristique  et,  dans  tous  les  cas, 
si  un  sinus  vide  de  pus  a  pu  parfois  présenter  de  l'opacité  tenant  à  une 
épaisseur  anormale  du  tissu  graisseux,  jamais  on  ne  constate  de  transpa- 
rence en  cas  d'empyème. 

M.  Luc  (de  Paris).  —  Indépendamment  de  Téclairage  du  sinus,  il  est 
un  élément  de  diagnostic  que  M.  Moure  n'aurait  pas  dû,  à  mon  sens, 
négliger  de  mettre  à  profit  :  c'est  l'état  des  deux  premières  grosses 
molaires.  Sur  plus  de  30  cas  d'empyème  du  sinus  que  j'ai  eu  occasion  de 
traiter,  je  n'en  ai  rencontré  qu'un  seul  où  la  carie  dentaire  fit  défaut. 

M.  GouGUENHEiM  (de  Paris)  présente  un  drain  métallique  avec 
opercule  destiné  à  l'occlusion  du  trajet  fistuleux  à  la  suite  de  l'ouverture 
de  l'antre.  Il  ne  croit  pas  à  l'infaillibilité  de  l'éclairage  du  sinus  qu'il  n'a 
d'ailleurs  jamais  pratiqué.  Il  est  des  cas  qui  échappent  à  ce  moyen 
de  diagnostic.  Certains  empyèmes  coïncident  en  outre  avec  un  parfait 
état  des  dents  et  l'on  pourra  être  amené  à  pratiquer  l'avulsion  d'une 
dent  saine. 

M.  Luc.  —  Dans  lé  cas  où  les  dents  sont  saines  et  où  l'on  croit  à  t'exis* 
tence  d'un  empyème  du  sinus  maxillaire,  il  me  semble  qu'au  lieu  d'en- 
lever une  dent  saine,  il  est  bien  plus  rationnel  de  pratiquer  l'ouverture 
de  l'antre  par  la  fosse  canine. 

M.  GouGUENHEiM  trouvc  qu'il  vaut  mieux  faire  le  sacrifice  d'une  dent 
que  d'exposer  le  malade  à  une  fistule  buccale  qui  peut  persister  fort 
longtemps. 

L'intubation  dn  larynx  chez  les  adultes. 

M.  Massei  (de  Naples)  rappelle  que  Lefferts  a  préconisé  l'intubation 
dans  les  rétrécissements  syphilitiques  et  qu'il  a  ainsi  obtenu  la  guérison 
de  plusieurs  malades. 

M.  Massei  a  employé  cette  méthode  12  fois,  5  fois  pour  syphilis  du 
larynx,  3  fois  pour  tuberculose,  2  fois  pour  dilater  le  larynx  après  la 
trachéotomie,  1  fois  pour  papillome,  1  fois  pour  pachydermie. 

Il  pense  que  l'intubation  chez  les  adultes  est  indiquée  dans  les  condi- 
tions pathologiques  les  plus  différentes  :  la  sténose,  soit  aiguë,  soit  chro- 
nique, peut  parfaitement  céder  à  la  dilatation  permanente,  et  dans  un 
temps  si  court  que  l'on  en  reste  étonné.  L'opération  du  tubage  évitera  bien 
des  trachéotomies,  elle  se  fera  sans  difficulté  dans  les  cas  d'œdème  ;  s'il  y 
a,  au  contraire,  des  diaphragmes,  des  masses  bourgeonnantes,  il  faut 
s'abstenir,  du  moins,  avant  d'avoir  procédé  à  l'ablation  de  ces  obstacles. 
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Heureux  effets  de  la  pilocarpine  dans  an  cas  graye  d'oedème 
de  la  glotte. 

M.  SuAREz  DE  Mbndoza.  (d'Angers).  —  En  novembre  1890,  jo  fus 
mandé  en  toute  hâte  par  deux  de  mes  confrèi*es,  pour  examiner  le  larynx 
.d'un  jeune  homme  atteint  d'œdème  grave  de  la  glotte,  et  en  proie  à  des 
accès  de  sufTocation  menaçants. 

La  situation  était  tout  à  fait  critique,  et  mes  deux  confrères  penchaient 
pour  l'intervention  chirurgicale.  Mais  remarquant,  à  l'examen  laryngos- 
copique,' qu'au  niveau  dugonûement  glottique  un. étroit  interstice  se  des- 
sinait pendant  la  respiration  du  malade,  je  crus  qu'on  pouvait  temporiser 
et  je  proposai  l'emploi  de  la  pilocarpine,  qui  m'avait  déjà  réussi  dans  deux 
cas  analogues. 

Cette  médication  ayant  été  acceptée  par  mes  collègues,  à  la  condition» 
toutefois,  qu'on  se  tiendrait  prêt  à  opérer  si  le  danger  devenait  immi- 
nent, on  procéda  aux  injections. 

On  en  fit  trois,  espacées  d'environ  vingt  minutes  et  portant  à  25  pnilligr. 
la  quantité  d'alcaloïde  injecté.  Dès  la  première,  un  soulagement  marqué 
se  faisait  sentir  ;  et,  un  quart  d'heure  après  la  troisième,  quand  je  quittai 
le  malade,  ce  dernier  était,  d'anxieux,  redevenu  absolument  calme,  et 
tout  danger  était  conjuré.  Huit  jours  plus  tard,  le  jeune  homme  était 
guéri. 

Disparition  spontanée  dn  papillome  chez  l'enfant. 

M.  Garel  (de  Lyon).  —  Il  s'agit  d'une  fillette  de  quatre  ans  qui,  à  la 
suite  de  l'influenza  en  1890,  contracta  une  affection  laryngée  caractérisée 
par  de  l'enrouement  progressif  qui  aboutit  à  l'aphonie. 

En  mai  et  juin,  survient  de  la  dyspnée  ;  à  l'examen  laryngoscopîque, 
je  constate  un  papillome  occupant  toute  la  corde  vocale  gauche  et  la 
commissure  interaryténoidteone.  Le  11  juin,  je  suis  obligé  de  pratiquer 
la  trachéotomie.  Le  30  juillet,  la  canule  est  enlevée.  Le  papillome  avait 
totalement  disparu,  et  la  voix  était  parfaite.  La  disparition  spontanée  du 
papillome  a  déjà  fait  tout  récemment  l'objet  d'un  mémoire  important  de 
Thost  (de  Hambourg). 

De  certaines  surdités  dans   Totite  moyenne  sèche  et  des  moyens 

d'y  remédier. 

M.  0.  MiOT  (de  Paris).  —  Après  avoir  dit  quelques  mots  de  l'histo- 
rique et  des  procédés  opératoires,  M.  Miot  insiste  sur  les  diverses  indi- 
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cations  ou  contre-indications  et  fait  remarquer  que,  malgré  la  perforation 
artificielle  du  tympan,  la  surdité  a  presque,  comme  avant  toute  opération, 
les  mêmes  variations  suivant  Tétat  météorologique  de  Tamosphëre.  Ayant 
constaté  ^combien  Tacuité  s^améliore  chez  ses  malades,  quand  il  y  a  un 
peu  d'hyperhémie  de  la  muqueuse  et  de  liquide  sécrété,  il  a  voulu  repro- 
duire chçz  ses  opérés  les  mêmes  conditions  au  moyen  d'instillations. 
Le  liquide  qu'il  a  choisi,  après  des  essais  variés,  est  la  vaseline  liquide 
avec  ou- sans  iode,  admirablement  supportée  par  la  muqueuse  de  la  caisse, 
augmentant  beaucoup  l'acuité  auditive  et  la  rendant  plus  nette. 

En  terminant,  M.  C.  Miot  dit  que  ces  opérations  diverses,  suivant  les 
cas,  diminuent  les  bourdonnements  ou  les  font  cesser  et  augmentent  d'une 
manière  sensible  l'acuité  auditive. 

M.  Chatellier  (de  Paris)  redoute  l'efifet  consécutif  des  injections 
intra-tympaniques  qui  peuvent  amener  des  productions  hyperplasiques 
dans  la  caisse.  De  plus,  il  y  a  trois  ans,  il  a  fait  l'ablation  du  marteau 
chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  avec  nécrose  de  la  tête  de  cet 
osselet.  Le  sujet  se  plaignait  de  bruits  subjectifs  d'une  intensité  extrême. 
L'opération  fut  faite  dans  de  très  bonnes  conditions,  mais  n'a  pas  amené 
la  moindre  amélioration  chez  le  malade. 

M.  Miot  répond  qu'il  s'est  seulement  occupé  dans  sa  communication 
de  l'otite  sèche  ;  qu'au  surplus,  il  a  souvent  enlevé  le  marteau,  les  osse- 
lets, et  que  les  meilleurs  résultats  ont  suivi  cette  opération,  que  le  plus 
souvent  les  bourdonnements  ont  disparu.  Il  fait  à  ses  malades  des  ins- 
tillations et  non  des  injections,  et  il  n'a  jamais  observé  de  productions 
hyperplasiques  dans  la  caisse. 

Un  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  des  fosses  nasales. 

M.  NOQUET  (de  Lille)  rapporte  un  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive 
des  fosses  nasales  qu'il  a  observé  récemment.  Une  petite  fille  de  douze 
ans  lui  fut  envoyée,  en  novembre  dernier,  par  un  confrère  qui,  se  basant 
sur  des  antécédents  héréditaires,  croyait  chez  cette  enfant,  à  l'existence 
d'une  tuberculose  nasale. 

Le  lobule  du  nez  était  aplati,  rouge,  induré;  de  chaque  côté  de  la 
tous-cloison  se  voyait  une  ulcération  ou  crevasse  assez  profonde,  et  dont 
le  fond  était  d'un  gris  sale.  Les  fosses  nasales  était  remplies  de  mucosités 
épaisses,  noirâtres,  n'ayant  cependant  qu'une  odeur  fade,  non  compa- 
rable à  celle  que  provoque  l'ozène  ou  la  carie  syphilitique. 

Après  avoir  nettoyé  les  fosses  nasales,  M.  Noquel  aperçut  une  perfora- 
tion de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison,  ayant  à  peu  près  la  largeur 
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d'une  pièce  de  vingt  centimes.  Il  existait  du  gonflement  de  la  muqueuse 
au  niveau  de  la  cloison  et  des  cornets,  mais  sans  carie  ou  nécrose  pouvant 
aère,  du  moins,  perçue  par  le  stylet. 

L'enfant,  qui  avait  souffert  des  yeux  autrefois,  avait  encore  des  leuco- 
mes  qui  indiquaient  Texistence  antérieure  de.  kératites  parencbymateuses. 
Elle  présentait  les  déformations  dentaires  signalées  par  Hutchinson,  que 
M.  Noquet  considère  comme  caractéristiques,  une  cicatrice  du  voile  du 
palais  et  des  syphilides  squameuses  sur  les  jambes. 

Le  père  de  Tenfant  niait  tout  accident  syphilitique.  Néanmoins, 
M.  Noquet  prescrivit  le  sirop  de  Gibert  et  les  chaussettes  napolitaines  de 
Denis-Dumont.  Au  bout  de  huit  jours,  une  amélioration  évidente  se 
manifestait.  A  Theure  actuelle,  le  nez  est  en  parfait  état^  sauf  la  perfo- 
ration de  la  cloison. 

M.  Gellé  (de  Paris)  attache  une  grande  importance  à  Texamen  des 
fosses  nasales  dans  les  cas  d'hérédo-syphilis,  et  il  cite  deux  faits  à 
Tappui  de  son  opinion  :  1^  Celui  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans 
atteinte  de  surdité  progressive  sans  lésion  marquée  de  Toreille  moyenne  ; 
le  diagnostic  était  douteux,  lorsque  la  découverte  d'une  perforation  de  la 
cloison  nasale  fit  prescrire  un  traitement  spéciQque  qui  amena  une  grande 
mélioration  ;  2^  le  cas  d'un  sujet  de  vingt-deux  ans  ayant  des  crises, 
d'épilepsie  jacksonienne.  Une  disparition  complète  du  cornet  inférieur 
gauche  fut  constatée  ;  un  traitement  intensif  fut  institué,  et  les  crises 
épileptiques  cessèrent. 

Du  meilleur  traitement  à  suivre  après  l'ablation  des  tumeurs  adénoï- 
des pour  éviter  le  coryza  chronique. 

M.  Madeuf  (de  Paris)  présente  la  photographie,  à  différents  âges, 
d'un  enfant  idiot  et  atteint  de  végétations,  et  conseille  l'emploi  de  laniè- 
res de  mousseline  introduites  dans  les  voies  nasales,  aûn  d'éviter  la 
persistance  du  coryza  chronique,  en  limitant  la  quantité  d'air  qui  passe 
par  les  fosses  nasales. 

M.  MouRE  estime  que  le  coryza  disparaît  le  plus  souvent  après  l'opé- 
ration, par  l'usage  des  irrigations  antiseptiques. 

M.  Noquet  pense  aussi  que  la  rhmite  cède  d'ordinaire  à  quelques 
légères  cautérisations  de  la  muqueuse  nasale; 

M.  Chatellier  partage  la  manière  de  voir  de  MM.  Moure  et  Noquet; 
il  ajoute  quUl  a  étudié  au  microscope  les  tissus  enflammés  de  l'amygdale 
pharyngée,  et  a  constaté  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  ordinaire;  il  a 
trouvé  les  microbes  de  la  suppuration,  des  staphylocoques, 'des  strepto- 
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coques,  et,  dans  un  cas,  uq  microbe  mal  défini  qu*U  croit  être  celui  de 
Friedlënder. 

Arthrites  aignés  de  rarticulation  crico-aryténoldieime. 

M.  Lacoarret  (de  Salies-de-Béarn).  —  Desbrousses,  Libermann, 
Uamon  de  la  Sola,  Major,  Simpson  ont  rapporté  quelques  rares  exemples 
de  cette  affection  que  les  auteurs  classiques  signalent  à  peine. 

L'arthrite  crico-aryténoïdienne  est  cependant  le  résultat  des  mêmes 
causes  éliologiques  qui  déterminent  la  production  d'arthrites  dans  les 
autres  jointures.  L'arthrite  a  frigore  est  peut-être  plus  fréquente  qu'on 
ne  pourrait  le  supposer,  et  bon  nombre  de  faits  rapportés  à  l'œdème  aigu 
du  larynx  se  rattachent  bien  mieux  à  la  synovite  aiguë  de  Tariicle. 

L'arthrite  par  propagation  se  rencontre  souvent;  Fredet,  Major,  etc., 
ont  signalé  des  cas  d'arthrite  traumatique  ;  JAhermaLun,  Simpson,  des 
cas  d'arthrite  blennorrhagique. 

Quant  aux  abcès  et  périchondrites  qu'on  observe  si  souvent,  soit  dans 
le  cours,  soit  surtout  dans  la  convalescence  des  fièvres  graves  ou  érup- 
tives,  des  septicémies,*  etc.,  l'autopsie  a  quelquefois  démontré  que  la 
maladie  avait  eu  son  siège  primitif  dans  l'articulation.  Bon  nombre  de 
ces  accidents  ne  sont  donc  autre  chose  que  des  arthrites  infectieuses. 
Les  symptômes  subjectifs  (phonation,  respiration,  douleur)  n'ont  de 
valeur  que  par  leur  association  aux  symptômes  objectifs,  qui  seuls  per- 
mettent un  diagnostic  exact.  Le  pronostic  se  déduit  de  l'étendue  des 
lésions  ;  le  traitement  sera  à  la  fois  local  et  générai.  L'auteur  lit  ensuite 
une  observation  personnelle  d'arthrite  aiguë  a  frigore  des  plus  nettes,  chez 
un  malade  indemne  de  toute  tare  héréditaire  ou  personnelle. 

Anomalie  artérielle  rétro-pharyngée. 

M.  Gellé  (de  Paris)  lit  Tobservation  d'un  sujet  chez  lequel  une  anse 
artérielle  volumineuse  battait  sur  le  côté  gauche  de  la  paroi  spinale  du 
pharynx.  Le  volume  du  vaisseau  qui  soulève  la  muqueuse  sur  une  lon- 
gueur de  3  à  4  centim.  écarte  l'hypothèse  d'une  anomalie  de  la  pharyn- 
gienne ascendante.  On  a  pensé,  un  moment,  à  une  anomalie  de  siège  de 
la  carotide  interne  ;  mais  il  semble  plus  logique  d'y  voir  une  vertébrale, 
artère  qu'on  sait  assez  fréquemment  sortir  de  son  canal  ostéo-iilireux  et 
y  rentrer  plus  ou  moins  haut,  après  avoir  effectué  son  trajet  derrière  le 
pharynx. 

M.  Gellé  croit  cette  anomalie  assez  rare,  au  moins  avec  un  développe- 
ment aussi  étendu. 
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M.  MOURE  constate  lout  rinlérèt  qu'il  y  a  à  signaler  ces  anomalies 
dans  une  région  où  l'intervention  opératoire  est  fréquente.  Quant  à  la 
rareté  de  l'anomalie,  il  la  croit  moindre  qu'on  l'admet  généralement, 
ayant  eu  pour  sa  part,  plusieurs  fois  l'occasion  de  l'observer. 

Embout  de  caoutchouc  pour  irrigations  nasales. 

M.  Gellé  présente  un  embout  de  caoutchouc  pour  irrigations 
nasales,  disposé  de  façon,  qu'une  fois  introduit  dans  la  narine,  il  peut 
être  gonflé  par  un  ballon  d^air,  ce  qui  le  fixe  et  le  rend  adhérent  et  per- 
met l'obturation  de  l'orifice.  Par  ce  moyen  Tappareil  tient  automatique- 
ment en  place,  pendant  le  temps  de  l'opération,  laissant  les  mains  libres. 

Contribution  à  l'étude  des  rapports  des  tumeurs  adénoïdes  avec 
Totite  moyenne  purulente  chronique. 

M.  Wagnier  (de  Lille).  —  Il  résulte  de  six  cas  très  concluants  que 
j'ai  eu  loccasion  d'observer,  que  l'ablation  des  végétations  adénoïdes 
exerce  une  influence  décisive  sur  la  maladie  de  Toreille  concomitante. 
Car,  à  la  suite  de  l'opération,  avec  une  r^ipidité  étonnante,  la  guérison  de 
l'otite  est  survenue,  alors  qu'antérieurement  les  procédés  thérapeutiques 
les  plus  divers  avaient  été  employés  sans  le  moindre  succès. 

La  session  est  close. 
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L    —  NEZ 

Heilnng  eines  grossen  typischen  Nasenrachenpolypen.  (Guérison  d'un 

gros  polype  naso-pharyngien  typique),  par  te  D'  Hansberg,  de 

Dorlmund.  lu  Monatsschr.    f,  Ohrenheilk.,  février  et  mars  1891. 

Un  homme  de  trente  ans,  après  avoir  reçu  sur  le  nez  un  rouleau  de 
toile  du  poids  de  10  kilogr.  (traumatisme  suivi  d'une  épistaxis  peu  consi- 
dérable), remarqua  que  sa  respiration  nasale  était  moins  libre,  notamment 
à  gauche.  L'obstruction  nasale  augmenta  peu  à  peu  dans  la  suite.  Elle 
était  complète  11  mois  plus  tard,  lorsque  le  malade  consulta  l'auteur. 

La  rhinoscopie  antérieure  permettait  d'apercevoir  une  tumeur  située 
derrière  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  déjà  même  engagée  dans 
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celle  du  côté  gauche  ;.  d'autre  part,  le  voile  du  palais  était  modérément 
repoussé  en  avant  et  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  naso-pharyngienne 
permettait  de  sentir  une  masse  de  consistance  fibreuse  remplissant  la  plus 
grande  partie  de  cette  région,  immobile,  à  insertion  sessile  et  ayant  déjà 
contracté  avec  la  face  supérieure  du  voile  quelques  adhérences  qui  purent 
être  facilement  rompues. 

Après  quelques  tentatives  infructueuses  pour  engager  le  néoplasme 
dans  une  anse  métallique  introduite  par  la  fosse  nasale  et  guidée  par  le 
doigt  introduit  derrière  le  voile,  Fauteur  résolut  d'appliquer  à  l'extraction 
de  la  tumeur  la  pince  coupante  récemment  proposée  par  Kuhn  de 
Strasbourg  pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes.  Cette  tentative  fut 
couronnée  de  succès.  L*ablation  totale  du  polype  nécessita  cinq  séances 
seulement.  Les  trois  premières  furent  consacrées  à  enlever  tout  ce  que  Ton 
put,  par  voie  buccale,  au  moyen  de  la  pince  de  Kuhn. 

Dans  les  deux  dernières  séances  on  détacha  les  restes  du  néoplasme  au 
moyen  du  conchotome  introduit  d'avant  en  arrière  par  les  fosses  nasales, 
tandis  que  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  portaient  les  fragments 
à  détacher  au-devant  de  l'instrument.  Un  curettage  de  la  surface  d'im- 
plantation sans  cautérisation  compléta  l'intervention.  La  respiration  nasale 
était  rétablie  et  l'ouïe  abaissée  avant  l'opération  était  redevenue  normale. 

La  rhinoscopie  postérieure  permit  alors  de  constater  que  le  néoplasme 
avait  déjà  eu  le  temps  de  produire  quelques  dégâts  par  envahissement  des 
parties  voisines.  On  pouvait  en  effet  noter  un  élargissement  de  la  choane 
gauche,  un  refoulement  du  bord  postérieur  de  la  cloison  à  droite  et  une 
destruction  de  l'extrémité  postérieure  des  cornets  de  la  cavité  nasale 
gauche. 

L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  la  tumeur  établit  qu'il  s'a- 
gissait d'un  fibrome  riche  en  cellules. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette  observation,  l'auteur  met  en 
parallèle  la  conduite  adoptée  par  lui,  dans  ce  cas  particulier  avec  les 
autres  méthodes  généralement  usitées,  et  n'éprouve  pas  de  peine  à  en 
faire  ressortir  la  supériorité  soit  sur  les  procédés  chirurgicaux  exigeant 
de  vastes  délabrements  préliminaires  soit  sur  l'électrolyse  nécessitant 
un  nombre  considérable  de  séances.  Tout  en  rendant  justice  à  la  con- 
duite tenue  ici  par  l'auteur  et  en  reconnaissant  pleinement  le  succès 
réalisé  par  lui,  nous  pensons  que  ce  fait  n'autorise  ni  des  conclusions 
trop  générales  ni  une  comparaison  trop  écrasante  pour  les  autres  pro- 
cédés. Evidemment  il  s'agissait  ici  d*un  fibrome  à  tendance  enva- 
hissante; le  microscope  et  l'observation  clinique  en  font  foi;  mais  ce 
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fibrome  était  bien  peu  vasculaire»  puisque  aucune  des  séances  opéra- 
toires ne  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante  ;  en  outre  le  malade 
avait  accompli  sa  29«  année  quand  on  commença  à  Topérer.  Or  les 
fibromes  naso-pharyngiens  qui  ont  jusqu'ici  le  plus  préoccupé  spécia- 
listes et  chirurgiens  sont  ceux  des  adolescents,  susceptibles  de  se  mon- 
trer à  partir  de  la  10«  année  et  pour  lesquels  Técole  française  a  établi, 
une  tendance  à  la  régression  spontanée  vers  la  25«  année. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  qu'il  sera  rationnel  de  tenter  la 
méthode  de  Hansberg  en  présence^  de  tout  fibrome  naso-pharyngien 
demeuré  encore  aussi  limité  qu'il  Tétait  dans  l'observation  que  nous  venons 
de  résumer,  c'est-à-dire  ayant  à  peine  envahi  les  cavités  voisines  et  n'ayant 
contracté  que  des  adhérences  faciles  à  rompre.  Il  serait  édifiant  de  con- 
naître si  elle  donnerait  des  résultats  aussi  satisfaisants  chez  les  adoles- 
cents et  en  cas  de  fibromes  un  peu  plus  vasculaires  que  celui  dont  il 

s'agissait  ici. 

Luc. 

II.  —  LARYNX.  TRACHÉE.  CORPS  THYROÏDE 

Beitrag  znr  Kentniss  der  iEtiologie,  Diagnose  and  Thérapie  des 
Vorfalls  der  Schleimhaut  der  morgagni'schen  Taschen.  (Prolapsus 
vel  hemia  ventric.  Horgagni.) — Contribution  à  l'étude  de  l'étiologie, 
du  diagnostic  et  du  traitement  du  prolapsus  de  la  muqueuse  du 
ventricule  de  Horgagni,  par  le  D"*  L.  Przedborski  de  Lodz.  In 
Monatschr.  f.  Ohrenheilk,  1891,  n«  1,  p.  15. 

Pr...  rapporte  dans  ce  travail  deux  faits  de  cette  affection  observés  par 
lui. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  36  ans,  portant  au 
sommet  du  poumon  droit  une  caverne  tuberculeuse  en  voie  de  cicatrisa- 
tion, à  en  juger  diaprés  l'état  général  et  les  signes  locaux. 

Cette  malade  était  sujette  à  des  phénomènes  d'aphonie  intermittente 
dont  l'examen  laryngoscopique  fournit  l'explication  en  révéfant,  outre  un 
gonflement  et  un  défaut  do  mobilité  des  ai7ténolfdes,  la  présence,  entre  la 
vraie  et  la  fausse  corde  du  côté  droit,  d'un  repli  allongé,  rouge  pâle, 
à  surface  lisse  qui,  pendanl  les  efforts  pour  produire  des  sons  aigus, 
s'interposait  entre  les  deux  cordes  vocales,  au  niveau  de  leur  tiers  anté- 
rieur. Le  parallélisme  de  cette  tumeur  avec  la  corde  vocale  droite,  sa 
position  intermédiaire  entre  la  vraie  et  la  fausse  [corde,  sa  disparition 
sous  cette  dernière,  au  moment  de  l'inspiration,  sa  surface  lisse,  sa  cou- 
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sistance  molle,  son  analogie  d'aspect  avec  la  muqueuse  laryngée,  la  Grent 
considérer  par  Fauteur  comme  formée  par  la  procidence  de  la  muqueuse 
ventriculaire, 

Le  ^traitement  consista,  d'une  part,  à  réduire  le  gonflement  aryté- 
noidien  par  des  attouchements  avec  Tacide  lactique  pur,  d'autre  part  à 
cautériser  la  portion  herniée  de  la  muqueuse  avec  l'acide  chromique.  On 
obtint  ainsi  la  réduction  définitive  du  prolapsus  et  la  suppression  des 
troubles  vocaux  ;  d'autre  part  les  signes  de  guérison  de  la  tuberculose 
pulmonaire  continuèrent  de  se  confirmer  grâce  à  un  traitement  général 
approprié. 

Le  2<'  fait  concerne  un  homme  de  65  ans  adonné  depuis  longtemps  à 
un  usage  immodéré  de  l'alcool  et  de  la  bière  et  présentant  des  signes 
prononcés  d'emphysème  pulmonaire  et  de  bronchite,  avec  maintien  d'an 
bon  état  général  et  d'une  apparence  robuste.  Le  malade  présentait  en 
outre  une  aphonie  qui  détermina  Pr.  à  pratiquer  l'examen  laryngosco- 
pique.  Cet  examen  révéla,  outre  une  rougeur  générale  de  la  muqueuse  et 
un  gonflement  de  la  muqueuse  sous-épiglottique  et  pré-aryténoïdienne, 
la  présence,  entre  la  vraie  et  la  fausse  corde  du  côté  droite  de  plusieurs 
tumeurs  sessiles,  ofl'rant  la  couleur,  l'aspect  lisse  et  la  consistance  de  la 
muqueuse  normale  et  partiellement  réductibles  dans  l'intervalle  corres- 
pondant au  ventricule.  Ces  masses  furent  extirpées  au  moyen  de  pinces, 
en  3  séances.  On  put  alors  se  mieux  rendre  compte  encore  de  leur  par- 
faite analogie  avec  la  muqueuse. 

D'autre  part,  la  large  surface  de  leur  implantation  excluait  l'hypothèse 
d'un  kyste  dont  le  contenu  se  serait  vidé  pendant  Pextraction. 

Dans  ce  cas,  Pr.  cherche  à  expliquer  la  multiplicité  des  tumeurs  par 
la  production,  au  niveau  de  la  muqueuse  veritriculaire,  d'hypertrophies 
fibreuses  inégales,  dues  aux  habitudes  du  malade  et  semblables  à  celles 
que  l'on  constatait  d'ailleurs  à  la  face  inférieure  de  l'épiglotte  et  au-devant 
des  aryténoKdes.  Ces  hypertrophies  auraient  préparé  la  chute  de  la 
muqueuse  qui  aurait  fini  par  provoquer  les  secousses  de  toux. 

Pr.  fait  remarquer  à  propos  de  ce  fait  que  c'est  à  tort  que  l'on  a  consi- 
déré un  état  général  de  cachexie  comme  la  condition  sine  quà  non  du 
développement  du  prolapsus  de  la  muqueuse  ventriculaire,  puisque  son 
malade  avait  conservé  un  excellent  état  général.  D'autre  part  la  toux  ne 
serait  pas  non  plus  un  facteur  indispensable  dans  l'étiologie  de  cette  affec- 
tion puisque  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  première  observation  tous- 
sait à  peine. 

Luc. 
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Laryngeal  papillomata  in  a  child  three  years  of  âge,  endolaryngeal 
remoyal.(Papillome  lar3mgé  chez  un  enfant  de  trois  ans  ;  extirpation 
endolaryngienne),  par  le  D'  Ë.  Fletcher  Ingals  de  Chicago.  In 
The  Journ,  of  the  Amer,  Med.  Assoc,  7  février  1891,  p.  194. 

Un  enfant  de  3  ans  dont  la  respiration  n'avait  jamais  été  franche,  qui 
avait  continuellement  souffert  de  maux  de  gorge,  et  chez  lequel,  quel- 
ques mois  auparavant,  une  laryngite  aiguë  accompagnée  de  tous  les  symp- 
tômes du  croup  et  d'une  dypsrtée  menaçante  avait  rendu  la  trachéo- 
tomie nécessaire,  est  amené  à  la  consultation.  L'examen  laryngoscopique 
étant  impossible,  l'index  est  passé  derrière  l'épiglotle  et  permet  de  sen- 
tir distinctement  une  large  masse  obstruant  complètement  le  vestibule  du 
larynx,  molle,  à  surface  granuleuse  et  inégale,  et  donnant,  à  tous  les 
points  de  vue  la  sensation  d'une  tumeur  papillaire.  En  plusieurs  séances, 
on  enlève  la  tumeur,  morceaux  par  morceaux,  avec  des  pinces  laryngien- 
nes ;  malgré  l'ablation  des  parties  de  la  tumeur  qui  existaient  au-des- 
sous de  la  glotte,  la  respiration  étant  toujours  presque  impossible,  quand 
on  fermait  la  canule  trachéale,  les  pinces  sont  passées  entre  les  cordes 
vocales  et  l'on  se  sert  de  leurs  branches  ouvertes  pour  dilater  la  glotte. 
La  môme  opération  est  répétée  quelques  jours  après,  et  Ton  essaye  alors 
d'introduire  un  tube  à  intubation  dans  le  larynx,  mais  inutilement,  car 
la  trachéotomie  ayant  été  faite  très  haut,  le  tube  allait  buter  contre  la 
canule  trachéale.  Quelques  jours  après,  on  enlève  la  canule  trachéale  et 
après  avoir  passé  un  dilatateur  de  Schrœter  n^  5  destiné  à  refouler  les 
granulations  qui  pouvaient  exister  et  qui  existaient  en  effet  au-dessous 
de  Touverture  trachéale,  on  introduit  un  tube  d'O'Dwyer  qui  devra  res- 
ter en  place  jusqu'à  l'occlusion  de  l'ouverture  trachéale. 

Ce  tube  fut  enlevé  au  bout  de  7  jours  ;  l'enfant  respirait  bien.  Mais 
le  21  décembre,  6  semaines  après  l'opération,  la  tumeur  récidivant,  on 
fut  obligé  de  réintroduire  d'abord  le  tube  d'O'Dwyer,  puis  la  canule  tra- 
chéale. Deux  jours  plus  tard  se  déclarait  une  bronchite  grave  qui  ame- 
nait la  mort  de  Tenfaot  en  cinq  jours.  L'autopsie  ne  fut  pas  accordée. 

Des  réflexions  qui  accompagnent  cette  observation,  nous  noterons  les 
deux  suivantes  : 

Les  papillomes  sont  les  tumeurs  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent 
dans  le  larynx  chez  les  enfants. 

Quel  que  soit  le  mode  de  traitement  employé,  ces  tumeurs  récidivent 
presque  fatalement  ;  aussi,  doit-on  donner  toujours  la  préférence  aux 
opérations  endolaryngiennes  et  n'exposer  l'enfant  aux  dangers  toujours 
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grands  et  presque  toujours  sans  bénéfices  des  opérations  par  la  voie 
extérieure  que  lorsqu'il  est  impossible  de  faire  autrement 

GOULY. 

A  case  of  tumor  of  the  larynx  showing  amylold  degeneration.  (Un  cas 
de  tumeur  du  larynx  présentant  de  la  dégénérescence  amylolde), 

par  le  D»"  Franklin   H.  IIoopeh  de  Boston.  In  Med.  Record, 
7  mars  1891. 

M...  X.jàgé  de  63  ans,  vigoureux,  souffrait  depuis4  ans  d'un  enroue- 
ment qui  avait  augmenté  d'une  façon  constante,  au  point  de  rendre 
rémission  de  la  voix  presque  impossible.  A  Texamen  laryngoscopique,  on 
constate  Texistence  d'une  tumeur  légèrement  mobile  pendant  la  respi- 
ration forcée,  implantée  à  la  partie  supérieure  de  la  région  antérieure  de 
la  corde  vocale  gauche  et  présentant  un  aspect  marbré  de  couleur  rouge 
foncé  avec  des  flots  de  teinte  plus  pâle.  Après  plusieurs  essais  infructueux 
la  tumeur  est  enlevée  en  bloc  au  moyen  d'un  instrument  inventé  par 
l'auteur  qui  peut  servir  à  la  fois  de  serre-nœud  et  d'écraseur.  L'hémorrhagie 
consécutive  fut  assez  abondante  mais  cessa  complètement  en  quelques 
minutes. 

A  l'examen  microscopique,  le  D**  Whitney  trouvajune  surface  couv^,rte 
d'une  couche  légèrement  épaissie  de  cellules  épithéliales  normales  :  la 
tumeur  était  formée  en  grande  partie  de  tissu  composé  de  cellules  allon- 
gées, en  forme  d'étoiles,  laissant  entre  elles  des  espaces  remplis  t-e 
liquide  contenant  de  la  mucine  et  se  colorant  en  brun  acajou  par  le  réac» 
tif  iodé  ;  sur  d'autres  points  le  tissu  était  plus  fibreux.  Des  vaisseaux 
sanguins  traversaient  la  tumeur  dans  tous  les  sens,  et  l'on  trouvait  en  cer- 
tains points  des  caillots  (hémorrhagies  antérieures).  La  tumeur  est  un 
myxo- fibrome  télangiectasique. 

Le  malade  a  quitté  Boston  après  Topération  ;  un  an  après  l'intervention 
qui  lui  avait  [rendu  l'intégrité  de  sa  voix,  il  écrit  que  sa  voix  est  restée 
normale;  ou  peut  donc  présumer  à  juste  titre  qu'il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive. 

GOULY. 

Gystoma  of  the  arytenold  région  of  the  larynx,  with  the  report  of  a 
case.  (Du  cystome  de  la  région[aryténoIdienne  du  larynx,  avec  une 
observation),  par  le  D»"  W.  E.  Casselberry  de  Chicago.  In  The 
Journ,  of  the  Amer.  Med.  Association,  p.  339. 

Assez  communs  dans  les  autres  régions  du  larynx,  les  cystomes  de  la 
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région  aryténoïdienne  sont  beaucoup  plus  rares  :  l'auteur  n'a  pu  en 
recueillir  que  4  cas  dont  deux  lui  appartiennent. 

Ces  tumeurs  kystiques  sont  de  véritables  kystes  par  rétention  ;  à  la  suite 
d'une  inflammation  aigui^  du  larynx  le  conduit  excréteur  d'une  glande 
estobtnié  par  des  débris  épithéliaux  et  le  kyste  se  forme  par  la  rétention 
des  sécrétions.  Ces  kystes  peuvent  quelquefois  rester  inaperçus  quand  ils 
sont  de  petites  dimensions  et  bien  situés,  ou  bien  se  rompre  et  disparaître. 
Dans  d'autres  cas  moins  favorables  h  présence  du  kyste  provoque  à  ce 
niveau  un  afflux  plus  considérable  de  sang  dont  les  éléments  se  trans- 
forment en  épithélium,  en  endothélium,  et  tissu  connectif  intermédiaire, 
et  forment  ainsi  un  obstacle  flbreux  qui  résiste  à  la  pression  de  plus  en 
plus  forte  des  éléments  sécrétés  parla  glande.  Le  kyste  devient  alors  un 
véritable  néoplasme  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  cystome. 

L'observation  suivante  est  assez  intéressante  pour  être  rapportée  : 
Mme  F.  p...^  âgée  de  25  ans,  avait  depuis  son  enfance  l'habitude  de  jeter 
la  tête  en  avant  lorsqu'elle  avalait,  comme  sll  existait  un  léger  obstacle 
à  la  déglutition.  A  la  suite  d'une  pharyn go-laryngite  aiguë,  au  mois  de 
mai  1888,  elle  est  atteinte  d*un  enrouement  croissant  et  devient  complè- 
tement aphone  au  bout  de  2  semaines.  La  déglutition  devint  en  un  mois 
si  difficile  que  seuls  les  liquides  pouvaient  être  avalés.  Elle  avait  dans 
la  gorge  une  sensation  de  plénitude  mais  n'accusait  pas  de  douleur  réelle. 
La  faiblesse  et  l'amaigrissement  sont  très  prononcés.  La  respiration  est 
difficile;  il  existe  des  signes  évidents  d'hématose  incomplète.  A  Texamen 
laryngoscopique,  on  constate  l'existence  d'une  énorme  tumeur  de  4  cent, 
da  diamètre,  qui  occupe  tout  le  sommet  du  larynx,  déborde  l'orifice 
œsophagien  et  masque  presque  Tépiglotte  qui  est  fortement  appuyée  sur 
la  langue.  On  ne  peut  voir  une  partie  de  la  corde  vocale  droite  et  l'émi- 
nence  aryténoïde  droite  qu'en  attirant  la  tumeur  en  haut  et  à  gauche. 
De  forme  globulaire,  d'apparence  fibreuse,  la  tumeur  est  dure  au  toucher, 
présente  à  sa  surface  des  vaisseaux  ramifiés  de  dimensions  considérables, 
et  laisse  deviner  par  places  sa  nature  kystique. 

L'examen  du  larynx  provoquant  une  dyspnée  paroxystique,  on  fait  la 
trachéotomie  le  22  juillet  1888.  Quelques  jours  après,  la  ponction  du 
néoplasme  donne  issue  à  un  liquide  huileux,  très  albumineux  et  conte- 
nant d'innombrables  leucocytes.  Le  lendemain,  la  tumeur  ayant  repris 
ses  dimensions  premières,  on  la  vide  en  l'ouvrant  largement,  et  l'on  peut 
alors  constater  que  la  membrane  d'enVeloppe  est  implantée  par  une  large 
base  sur  toute  l'éminencc  aryténoïde  gauche,  sur  l'extrémité  de  la  bande 
ventriculaire  el  sur  une  partie  des  replis  aryténoïdiens  et  ary-épiglotti- 
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ques.  Elle  est  d(^tachce  et  enlevée  en  plusieurs  morceaux  au  moyen  d'une 
anse  galvano-caustique  recourbée,  et  de  longs  ciseaux  angulaires. 

D'après  l'examen  microscopique  fait  par  le  D»"  F.  S.  Johnson,  la  tumeur 
paraissait  êlre  un  sarcome  kystique,  mais  la  marche  heureuse  de  l'affec- 
tioQ  et  un  second  examen  histologique  rendirent  plus  douteux  le  dia- 
gnostic déjà  incertain  porté  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Néanmoins,  le 
sarcome  pouvant  exister,  on  agita  la  question  de  la  résection  partielle  du 
larynx,  opération  à  laquelle  la  malade  se  refusa  absolument.  On  enleva 
alors  par  la  voie  buccale  au  moyen  des  pinces,  xles  ciseaux,  du  galvano- 
cautère,  les  derniers  fragments  de  la  tumeur.  Leç  opérations  furent  répc 
tées  à  des  intervalles  de  2  à  3  semaines,  à  cause  des  hémorrhagies. 

On  enleva  les  cartilages  de  Wrisberg  et  de  Santorini,  les  parties 
supérieures  des  replis  aryténol'diens  et  ary-épiglottiques  et  la  baude 
ventriculaire.  Le  cartilage  aryténoïdien  est  en  partie  enkylosé,  ce  qui  di- 
minue un  peu  la  mobilité  de  la  corde  vocale  gauche.  Autrement,  les  cordes 
vocales  sont  intactes  et  la  voix  est  bonne.  La  canule  trachéale  fut  enlevée  au 
bout  d'un  an  ;  l'orifice  trachéal  est  aujourd'hui  complètement  fermé. 
Deux  ans  après  l'opération,  il  n*y  a  pas  trace  de  récidive. 

GOULY. 

A  case  of  intrinsic  cancer  of  the  larynx  treated  by  thyrotomy.  (Un  cas 
de  cancer  intrinsèque  du  larynx  traité  par  la  thyrotomie),  par  le 
Dr  J.  DUNDAS  Grant.  In  The  British  med.  Journ., 28  mars  1891, 
p.  692. 

G.  B.  L...,  Agé  de  50  ans,  entre  à  l'hôpital  au  mois  d'août  1890,  pour 
une  aphonie  ayant  débuté  en  décembre  1889  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement suivi  d'enrouement.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Le  malade 
est  sobre,  ne  fume  pas,  n'est  ni  rhumatisant,  ni  goutteux,  ni  syphilitique. 
La  déglutition  et  la  respiration  sont  bonnes.  Sauf  des  douleurs  fulguran- 
tes dans  l'oreille  gauche  datant  de  quelques  semaines,  le  malade  n'a  jamais 
souffert. 

A  l'examen  laryngoscopique^  on  constate  que  la  corde  vocale  gauche 
est  tout  entière  remplacée  par  une  masse  nodulaire  de  couleur  rouge 
pâle,  qui  empiète  sur  la  bande  ventriculaire,  dépasse  la  ligne  médiane, 
et  reste  mobile  pendant  la  phonation  et  la  respiration.  La  corde  vocale 
droite  est  congestionnée,  mais  a  conservé  sa  mobilité.  La  bande  ventricu- 
laire droite  est  épaissie,  le  néoplasme  paraît  s'étendre  au-dessous  de  la 
glotte.  Le  25  août  on  enlève  un  morceau  de  la  tumeur  que  l'on  recon- 
naît à  l'examen  histologique,  être  du  carcinome.  Le  27  août  on  fait  la 
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trachéotomie  puis  la  thyrotomie  qui  permet  de  reconnaître  que  la  tumeur 
s^étend  plus  loin  que  Texamen  laryngoscopique  n'avait  permis  de  le  cons- 
tater. Respectant  rorifice  laryngo-pharyngien,  on  met  à  découvert  les 
cartilages  qui  sont  «curettes  à  fond.  Tout  Tintérieur  du  larynx  est  éuergi- 
quement  cautérisé  avec  une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc  ;  après 
avoir  insufflé  de  l'iodoforme,  on  place  un  drain^  on  ferme  la  plaie  par 
4  points  de  suture,  et  on  applique  un  pansement  iodoformé.  Jusqu'au 
3  septembre  l'état  général  du  malade  fut  tantôt  bon,  tantôt  mauvais. 
Trois  jours  après  l'opération,  le  drain  fut  retiré,  et  l'alimentation  ordinaire 
substituée  à  l'alimentation  par  la  voie  rectale.  Le  Ô  septembre  le  malade 
rendit  en  toussant  un  morceau  de  cartilage  nécrosé.  Le  14  septembre  la 
plaie  trachéale  était  complètement  fermée  et  le  malade  quittait  l'hôpital 
le  22  en  très  bon  état.  La  déglutition  était  parfaite,  la  voix  plus  forte,  les 
douleurs  d'oreille  nulles. 

Le  9  mars  1891  l'état  général  du  malade  est  aussi  satisfaisant  que  pos- 
sible ;  la  voix  est  plus  forte,  la  respiration  et  la  déglutition  sont  bonnes. 
Il  n'y  a  pas  d'ulcération  dans  le  larynx,  et  jusqu'à  présent  (6  mois  après 
l'opération)  il  ne  s'est  pas  produit  de  récidive. 

GOULY. 

Fâlle  von  multiplen  Larynx  papillomen  bel  Kindem.  (Faits  de  papi^- 
lomes  multiples  du  larynx  chez  des  enfants),  par  le  D"*  A.  Boh- 
NËMANN.  In  Deustch,  medic.  Woc/iensc/ir.,  9  avril  1891, 
p.  529. 

L'auteur  distingue  plusieurs  variétés  de  papillomes  laryngés.  Il  n'en- 
tend s'occuper  ici  que  des  papillomes  multiples,  susceptibles  de  se  mon- 
trer sur  les  divers  points  de  la  cavité  laryngée  et  remarquables  par  leur 
tendance  à  récidiver,  en  quoi  ils  s'écarlent  des  autres  tumeurs  bénignes. 
Un  autre  caractère  de  ces  néoplasmes,  c'est  leur  prédilection  pour  le 
jeune  âge. 

B.  en  rapporte  4  faits. 

Le  premier  concerne  une  fille  de  4  ans  1/2,  chez  qui  la  dyspnée 
nécessita  tout  d'abord  la  trachéotomie.  Ultérieurement  les  néoplasmes 
furent  extraits  par  laryngo  fissure.  La  guérison  fut  obtenue  en  ce  sens, 
que  la  respiration  buccale  fut  rétablie,  mais  la  petite  malade  conserva 
de  l'aphonie  et  une  fistule  laryngée.  Dans  ce  cas  la  laryngoscopie  ne 
put  être  pratiquée. 

Le  second  fait  tire  son  plus  grand  intérêt  de  l'âge  de  l'enfant,  un 
petit  garçon  de  14  mois. 
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On  pratiqua  également  chez  lui  la  laryugo-Qssure  après  trachéotomie 
supérieure  et  emploi  de  la  canule  à  tampon.  La  cavité  laryngée  fut  débar- 
rassée des  néoplasmes  au  moyen  de  la  curette  et  de  pinces  coupantes, 
puis  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Après  bien  des  péripéties  et  des  tentatives  infructueuses  pour  dilater 
le  larynx  de  bas  en  haut,  et  rétablir  la  respiration  par  les  voies  natu- 
relles, Tenfant  succomba  à  une  angine  diphtéritique,  7  semaines  après 
Topération.  On  avait  pu  chez  lui  pratiquer  une  laryngoscopie  (il  est  vrai, 
très  fugace)  pendant  le  sommel  chloroformique. 

L'examen  du  larynx  post  mortem  permit  de  constater,  d'une  part 
de  sérieux  dégâts  produits  sur  les  cordes  vocales  par  les  instruments 
tranchants,  d'autre  part  une  récidive  étendue  des  papillomes. 

L  e  3»  malade,  un  garçon  de  6  ans,  présentait  de  l'aphonie  sans  trou- 
bles respiratoires.  Cet  enfant  remarquablement  intelligent  et  raisonnable 
non  seulement  se  soumit  à  l'examen  laryngoscopique  qui  révéla  la  pré- 
sence de  tumeurs  papQlomateuses  sur  les  deux  cordes"!  vocales,  mais 
supporta  fort  bien  les  manœuvres  d'extraction  par  voie  buccale  faites  au 
moyen  d'une  pince  construite  exprès  pour  le  cas  et  présentant  une 
extrémité  plus  recourbée  et  plus  courte  que  celles  destinées  à  l'adulte. 
On  obtint  ainsi  l'éclaircissement  de  la  voix. 

*  Le  4»  malade,  un  garçon  de  12  ans,  était  également  aphone,  sans 
dyspnée.  Les  néoplasmes  siégeaient  au  niveau  de  la  commissure  des 
cordes  vocales.  On  commença  par  Topérer^par  voie  buccale,  mais,  au 
cours  de  ce  traitement,  il  entra  à  l'hôpital  Unabil  pour  se  faire  traiter 
pour  une  pneumonie  et  là  on  lui  pratiqua  la  Ihyrotomie  et  la  cavité 
laryngée  fut  débarrassée  des  néoplasmes,  en  partie  avec  des  ciseaux,  en 
partie  avec  des  pinces  coupantes  et  cautérisée  avec  le  thermocautère. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  30  octobre  1890.  Le  10  novembre^ 
l'enfant  présentait  déjà  des  signes  de  récidive.  L'examen  laryngoscopique 
pratiqué  le  2  janvier  de  cette  année  confirma  ce  soupçon,  montrant  des 
tumeurs  papillomateuses,  non  seulement  au  siège  primitif,  mais  encore 
sur  la  paroi  postérieure  primitivement  respectée.  Il  existait  en  outre  des 
signes  marqués  de  sténose  laryngée. 

On  décida  alors  de  reprendre  l'extraction  des  tumeurs  par  voie  buc- 
cale. Le  22  février,,  après  une  demi-douzaine  de  séances  d'extraction,  on 
avait  obtenu  la  suppression  du  çoruage,  mais  l'aphonie  persistait. 

Le  malade  était  d'ailleurs  encore  en  Iraitement  au  moment  .de  la 
publication  du  fait. 

On  remarquera  tout  d'abord  que,  sur  les  4  laits  rapportés  ici,  il  y  a 
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3  garçons  et  une  fille.  Ceci  serait  conforme  à  Tobservation  générale  qui 
établit  une  fréquence  beaucoup  plus  giande  de  la  maladie  dans  le  sexe 
masculin. 

L'auteur  insiste,  en  outre,  sur  l'importance  de  l'âge  :  plus  les  enfants 
sont  jeunes,  plus  la  respiration  est  rapidement  menacée,  plus  la  maladie 
est  difficile  à  reconnaître  et  à  traiter,  plus  enfin  la  tendance  à  récidiver 
est  grande.  Comparant  ensuite  la  méthode  par  voie  buccale  à  la  méthode 
chirurgicale  (thyrotomie),  B.  donne  résolument  la  préférence  à  la  pre- 
mière. La  laryngo-fissure  présenterait  d'après  lui  le  désavantage  d'être 
plus  grave,  d'être  d'une  exécution  difficile  (étroitesse  du  champ  opéra- 
toire, gêne  causée  par  l'écoulement  sanguin),  d'exposer  à  de  grosses 
pertes  de  substance  (notamment  sur  les  cordes  vocales)^  à  la  production 
ultérieure  de  fistules  (si  la  réunion  a  quelque  peu  tardé  à  se  produire),  et 
de  ne  pas  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la  récidive.  Cette  récidive  pour- 
rait en  outre  avoir  lieu  sur  des  points  primitivement  respectés  et  notam- 
ment (par  une  sorte  d'auto-inoculation)  au  niveau  des  parties  blessées 
par  les  instruments  tranchants.  Aussi  est-il  d'avis  de  réserver  l'interven- 
tion chirurgicale  pour  le  cas  où  la  résistance  des  enfants  rend  les 
manœuvres  laryngoscopiques  irréalisables  ;  et  encore  pense-t-il  qu'en  cas 
de  danger  créé  par  la  sténose  laryngée,  il  y  aurait  peut-être  avantage  à 
y  parer,  sur  le  moment^  par  la  trachéotomie  et  à  attendre,  pour  tenter 
Pextirpation  par  voie  buccale,  que  l'enfant  ait  atteint  l'â^e  de  raison, 
d'autant  mieux  que  la  tendance  des  néoplasmes  à  repulluler,  après  extrac- 
tion, parait  s'atténuer  avec  le  temps.  Quant  à  l'intubation,  il  la  considère 
dans  l'espèce  comme  une  mauvaise  pratique  :.  dans  un  cas  publié  par 
Schaller,  Tautopsie  montra  une  riche  végétation  papillomateuse  sur  tous 
les  points  du  conduit  laryngo-trachéal  en  contact  avec  le  tube. 

Luc. 

Cancer  primitif  de  la  trachée,  par  Pick.  Communication   à  la  Soc. 
desméd.  ail.  de  Prague.  D'après  le  Bull  méd.,  22  mars  1891,  p.  273. 

Le  nouveau  cas  porte  à  15  le  nombre  de  faits  de  ce  genre  que  l'auteur 
a  pu  rassembler.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  57  ans,  atteint  d'une  violente 
dyspnée  et  dont  la  muqueuse  laryngée  ne  présentait  qu'un  peu  de  rougeur 
et  de  gonflement.  On  lui  fit  la  trachéotomie  inférieure  et  on  dut  lui 
placer  une  canule  assez  longue.  Après  avoir  retiré  de  l'opération  un 
bénéfice  sensible,  ce  malade  finit  par  mourir  asphyxié. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  larynx  sain.  La  trachée  était  transformée  en 
putrilage  depuis  sa  parlio  supérieure  jusqu'à  sa  bifurcation,  principalement 
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du  côté  droit;  le  côté  gauche  était  mieux  respecté.  Des  adhérences  unis- 
saient le  sommet  du  poumon  au  néoplasme  ;  celui-ci  avait  envahi 
Tœsophage  et  quelques  bourgeons  soulevaient  déjà  la  muqueuse  œsopha- 
gienne, qui  cependant  ne  présentait  encore  aucune  ulcération. 

Case  of  malignant  disease  of  the  ossophagns,  with  perforations  of 
the  trachea  and  bronchns.  Death.  (Un  cas  d^afiection  maligne  de 
l'œsophage,  avec  perforations  delà  trachée  et  de  la  bronche.  Mort), 
par  le  D»"  Hunter  Mackenzie,  d'Edimbourg.  In  The  jour,  of 
laryng.,ïé\neT  1891,  p.  51. 

M.  G...,  voyageur  de  commerce,  âgé  de  44  ans,  souffrait  depuis  1889 
d'une  difficulté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  qui,  d*abord  inter- 
mittente et  légère,  était  devenue  assez  intense  pour. nécessiter  son  entrée 
à  rhôpital  le  l^**  avril  1890.  Il  avait  eu  au  mois  de  mars  une  hémorrhagie 
abondante  :  il  n'en  a  pas  eu  depuis.  On  notait  à  la  percussion  une  matité 
légère  au  sommet  droit  ;  le  murmure  vésiculaire  était  à  peine  moins  clair 
à  droite  qu'à  gauche.  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  était  augmenté  de 
volume  et  Ton  sentait  des  masses  dures  profondément  situées  sur  le  côté 
droit  de  la  trachée.  A  Texamen  laryngoscopique,  on  constatait  une  para- 
ysie  de  la  corde  vocale  droite  qui  était  en  position  cadavérique.  Il  fallait 
aux  liquides  dix  à  douze  secondes  pour  pénétrer  dans  Testomac;  l'auscul- 
tation de  i'GBsophage  faisait  manifestement  reconnaître  un  rétrécissement 
à  son  tiers  supérieur,  à  6  pouces  1/2  environ  en  arrière  des  incisives. 

Le  malade  mourut  le  9  mai  après  avoir  présenté  une  difliculté  croissante 
de  la  déglutition  ;  l'impossibilité  de  passer  la  sonde  œsophagienne  à  cause 
de  la  violente  irritation  qu'elle  produisait,  ne  permit  l'alimentation  que 
par  la  voie  rectale. 

A  l'autopsie,  on  constate,  sur  le  côté  gauche  de  la  trachée,  à  partir  du 
bord  inférieur  du  lobe  du  corps  thyroïde,  une  chaîne  de  masses  dures, 
de  la  grosseur  d^un  haricot,  s'étend  au  tau  delà  de  la  bifurcation  des  bron- 
ches, mais  sans  comprimer  la  trachée  ni  la  bronche.  Du  côté  droit  exis- 
taient des  masses  semblables,  mais  deux  fois  plus  grosses,  s'étendant  aussi 
plus  loin,  et  comprimant  légèrement  la  bronche  droite.  On  trouve  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'œsophage,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  trachée, 
une  ulcération  de  2  à  4  pouces  de- long,  avec  de  nombreux  pertuis  qui  pé- 
nétraient  dans  les  tissus péri-œsopbagiens  plus  profonds.  A  la  partie  cor- 
respondante de  la  paroi  antérieure,  existait  une  ulcération  semblable 
communiquant  avec  la  bronche  gauche  par  une  ouverture  assez  grande 
pour  laisser  passer  un  grain  de  riz  et,  à  un  pouce  1/4  au-dessus,  il  y  en 
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avait  une  autre  de  4  pouces  de  haut  sur  3/4  de  pôucè  de  îargè*  Lés 
cartilages  trachéaux  étaient  entièrement  rongés,  et  les  voies  respiratoires 
communiquaient  librement  avec  les  voies  alimentaires. 

Les  récurrents  étaient  comprimés  par  les  masses  ci-dessus  décrites,  et 
la  compression  était  plus  marquée  du  côté  droit. 

L*examen  histologique  montra  que  Ton  était  en  présence  d'un  car- 
cinome. 

Remarques.  —  D'après  le  professeur  Ogslen  d*Aberdeen,  on  peut 
reconnaître  un  rétrécissement  de  Toesophage  en  se  basant  sur  le  temps 
que  mettent  les  aliments  à  le  traverser  :  de  4  secondes  à  Tétat  normal, 
ce  temps  peut  aller  à  14  et  16  secondes  dans  les  cas  de  rétrécissement. 

Suivant  M.  Richardson,  la  distance  des  incisives  à  Touverture  de 
rœsophage  dans  le  diaphragme  est  de  14  pouces  1/2  ;  dans  le  cas  pré- 
sent, la  sonde  étant  arrêtée  à  6  pouces  1/2  a  permis  de  déterminer 
exactement  le  siège  de  la  maladie. 

Les  érosions  de  la  trachée  et  de  la  bouche  n'ayant  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  clinique,  il  a  été  impossible  de  les  diagnostiquer  pendant 
la  vie. 

GOULY. 

Dn   tubage  du  larynx  dans  la  diphtérie.  In  /Semaine  médicale, 
18  mars  1891,  p.  106. 

M.  Schwalbe  rapporte  à  la  Société  de  médecine  berlinoise,  les 
observations  de  dix  enfants  atteints  de  diphtérie,  traités  par  le  tubage 
du  larynx.  Neuf.sont  morts  ;  chez  l'enfant  qui  a  guéri  le  diagnostic  était 
resté  douteux. 

Chez  tous  les  malades,  le  passage  des  aliments  par  le  tube  a  nécessité 
la  substitution  à  Falimentation  ordinaire  de  la  nutrition  artificielle  par  la 
sonde  œsophagienne. 

Les  avantages  du  tubage  sont  la  rapidité  et  la  simplicité  de  Topération, 
le  peu  de  crainte  d'une  infection,  la  conservation  des  voies  naturelles  de 
la  respiration.  Parmi  les  inconvénients  de  cette  méthode  il  faut  citer  :  les 
difficultés  et  les  dangers  du  traitement  post-opératoire,  les  difficultés  de 
ralimentation,  la  nécrose  résultant  de  la  compression  (sur  les  9  cas  dont 
Tautopsie  a  été  faite,  on  constata  des  portions  nécrosées  soit  dans  la 
trachée,  soit  dans  le  larynx),  la  nécessité  de  la  présence  presque  conti* 
nuelle  d'un  médecin,  la  possibilité  d'accidents  fâcheux  subits  qui,  si  par 
hasard  le  médecin  est  absent,  peuvent  amener  à  Tinstant  même  la  mort 
de  l'enfant. 

Ces  inconvénients  dépassent  assez  les  avantages  pour  qu'à  Fhôpital 
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deTriedrichshain  la  méthode  du  tubage  ait  été  entièrement  abandonnée. 

GOULY. 

Mort  par  asphyxie  dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique.  In  Semaine 
médicale,  11  mars  1891,  p.  91. 

M.  Spencer  montre  à  la  Société  de  pathologie  de  Londres,  la  glande 
thyroïde  d*une  jeune  Olle  de  20  ans,  chez  laquelle  les  symptômes  du 
goitre  exophtalmique  s'étaient  déclarés  un  an  avant  la  mort.  L'asphyxie 
a  été  causée  par  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde  qui  entourait  complè- 
tement la  trachée.  La  trachéotomie  n'amena  qu'un  soulagement  mo- 
mentané. 

GOULY. 

Ueber  Kehlkopftoberculose.  (De  la  tuberculose  laryngée),  par  le  Dr 
Eng.  Fraenkel,  de  Hambourg.  In  Deufsc/i.  med.  Woc/iensc/ir., 
26  février  1891,  p.  322. 

L'auteur  étudie  dans  ce  travail  le  rôle  palhogénique  du  bacille  de 
Koch  dans  la  production  des  ulcérations  laryngées  observées  chez  les  tu- 
berculeux. Ses  recherches  Tout  amené  à  considérer  les  ulcérations  dites 
lenticulaires  ou  aphteuses,  parfois  rencontrées  chez  ces  malades^ 
comme  étant  de  nature  tuberculeuses  et  engendrées  par  le  bacille  en  ques- 
tion, au  même  titre  que  les  pertes  de  substance  les  plus  profondes.  Trob 
fois  seulement  l'auteur  a  observé  chez  des  tuberculeux,  en  coïncidence 
avec  des  lésions  nettement  tuberculeuses  des  poumons  (et,  dans  un  cas, 
de  la  trachée), des  ulcérations  plates,  siégeant  au  voisinage  des  apophyses 
vocales  et  n'offrant  ni  hislologiquement,  ni  bactériologiquement  les  carac- 
tères de  la  tuberculose.  Ces  lésions  auraient  été  identiques  à  celles  que 
Ton  observe  chez  les  typhiques  ;  elles  reconnaîtraient  pour  agents  patho* 
gènes  la  pénétration  du  staphylocoque  et  du  streptocoque  dans  les  cellules 
épithéliales.  D'autre  part,  ces  derniers  microbes  pourraient  (ainsi  que 
l'auteur  a  pu  l'établir  dans  13  cas  sur  18)  envahir  secondairement  des  ré- 
gions primitivement  occupées  par  le  bacille  de  Koch  et  précipiter  par 
leur  action  pyogénique  la  fonte  nécrotique  des  tissus  ;  mais  ce  n'est  là 
qu'un  rôle  accessoire  :  au  bacille  de  Koch  appartient,  dans  la  pathogénie 
des  ulcérations  tuberculeuses,  le  rôle  initial,  prédominant  et  parfois 
exclusif.  Ce  rôle  exclusif,  l'auteur  l'a  observé  cinq  fois  et  il  s'agissait  de 
lésions  profondes,  voire  même  d'exfoliation  de  tissu  cartilagineux. 

Quant  au  nombre  des  bacilles  rencontrés  dans  les  tissus  envahis,  F. 
n'a  pas  noté  qu'il  fût  proportionnel  àla  gravité  du  processus.  Il  ne  pense 
pas  non  plus  d'ailleurs  que  la  gravité  des  lésions  pulmonaires  s'accuse 
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généralement  par  une  plus  grande  proportion  de  ces  mêmes  bacilles  dans 
Texpectoration. 

La  dernière  partie  du  travail  de  F.  est  consacrée  à  la  question  du 
mode  de  pénétration  "des  bacilles  dans  les  tissus  laryngés.  Sont-ils  ame- 
nés dans  ces  derniers  par  la  circulation,  ou  bien  pénètrent-ils  par  la  sur- 
face de  la  muqueuse  ?  C'est  cette  dernière  hypotbèse  que  Tauteur  croit 
devoir  admettre  au  moins  pour  la  grande  majorité  des  cas.  Il  pense  même 
que  ce  mécanisme  est  admissible  en  dehors  de  toute  effraction  du  revête- 
ment épithélial.  Ses  recherches  lui  ont  permis  d'appliquer  à  l'homme  ce 
que  les  travaux  de  Cornet  avaient  établi  pour  les  animaux  :  la  possibilité 
de  la  pénétration  des  bacilles  dans  Tintervalle  des  cellules  épithéliales.  Il 
se  pourrait  même,  d'après  lui,  que  Tépithélium  ne  présentât  aucune  alté- 
ration à  la  suite  de  cette  pénétration,  les  bacilles  ne  faisant  que  le  fran- 
chir pour  aller  s'établir  et  exercer  leur  action  nocive  dans  les  couches 
plus  profondes  où  ils  trouvent  un  meilleur  terrain  pour  leur  évolution. 

Tout  en  reconnaissant  l'efficacité  de  la  médication  locale  énergique 
préconisée  par  Heryng  et  la  possibilité  d'atteindre  par  cette  voie  la  gué- 
rison,  F.  fonde  de  plus  grandes  espérances  sur  la  méthode  de  Koch  ap- 
pliquée au  début  de  la  maladie. 

Luc. 

De  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par  le  D'  Mourb  (de  Bor- 
deaux). Congrès  de  chirurgie^  1891. 

M.  Moure  constate  que  la  thyrotomie  dans  les  tumeurs  volumineuses 
et  entourées  d'une  zone  inflammatoire  ne  donne  que  des  résultats  très 
précaires.  Cette  opinion  résulte  des  résultats  obtenus  par  les  auteurs  et 
de  sa  pratique  personnelle  (3  opérations,  3  insuccès).  La  thyrotomie 
n'empêche  pas  la  récidive,  et  n'est  indiquée  que  dans  les  tumeurs  bien 
limitées,  circonscrites  au  tiers  antérieur  des  rubans  vocaux,  dans  les  sar- 
comes pédicules  sansinGltration.  D'ailleurSi  après  l'écartement  des  lames 
thyroïdiennes,  la  tumeur  paraît  souvent  plus  grosse  que  dans  l'examen 
laryngoscopique. 

Il  faut  d'abord  trachéotomiser,  placer  la  canule  tampon,  puis  faire  la 
thyrotomie,  on  évite  ainsi  de  retarder  la  thyrotomie,  par  suite  de  la  né- 
crose des  cartilages  consécutive  à  la  trachéotomie,  ainsi  qu'il  est  arrivé 
dans  une  observation  de  M.  Moure. 

Si  le  néoplasme  siège  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  il  faut  faire 
Textirpation  du  larynx  ou  se  borner  à  une  trachéotomie  palliative. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  résultats  décourageants  dans  le  cancer  ne 
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peuvent  être  comparés  aux  excellents  résultats  de  la  thyrotomie  dans  les 
tumeurs  bénignes.  D. 

La  lymphe  de  Koch  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par 
le  D'  J.  Charazac.  In  Revue  de  laryng,,  d'otolog.,  15  mars 
1891.  . 

Après  avoir  rappelé  quHI  n'existe  pas  une  seule  proposition  émise  par 
Koch  qui  n'ait  été,  dans  une  certaine  mesure,  démentie  par  les  faits,  Fau- 
teur rapporte  Tobservation  d'un  malade  atteint  de  laryngite  tuberculeuse 
qui  fut  traité  par  la  lymphe  de  Koch.  Cet  homme  ne  présentait  lors  de 
son  voyage  à  Berlin  qu'un  léger  gonflement  de  la  bande  vcntriculaire 
gauche,  avec  un  peu  de  congestion  des  cordes  vocales  sans  ulcérations. 
Pendant  le  cours  du  traitement,  il  survint  de  Tœdème  et  de  la  périchon- 
drite  du  cartilage  arylénotde  gauche,  des  ulcérations  des  cordes  vocales, 
dé  l'œdème  des  replis  ary-épiglottiques,  une  congestion  vive  de  tout  le 
larynx,  une  infiltration  de  Tépiglotte  avec  un  semis  de  granulations  mi- 
liaires  et  en  peu  de  temps  la  muqueuse  laryngée  était  transformée  en  une 
vaste  ulcération.  Les  troubles  fonctionnels  étaient  très  marqués  et  l'état 
général  du  malade  bon,  avant  le  commencement  du  traitement  est  devenu 
rapidement  déplorable. 

Les  conclusions  sont  que  la  tuberculine,  possédant  une  action  irritante 
considérable,  peut  produire  de  nouvelles  infiltrations  tuberculeuses  et  dé- 
terminer la  généralisation  à  tout  l'organe  d^une  lésion  jusqu'alors  locale, 

et  transformer  une  forme  lorpide  en  une  tuberculose  aiguë. 

D. 

Rhinosclérome  primitif  du  larynx.  Communication  du  Dr  Zuffinger, 
à  la  Soc.  imp.  roy.  des  médecins  de  Vienne,  avril  1891.  D'après  la 
Semaine  médicale,  29  avril  1891. 

Fille  de  10  ans,  admise  en  juillet  1890  dans  le  service  du  professeur 
Schrdtter  pour  enrouement.  On  constata  alors,  sous  la  corde  vocale  droite, 
une  tumeur  qui  envoyait  un  prolongement  sur  la  corde  gauche  et  sur  la 
paroi  postérieure,  de  sorte  que  la  glotte  était  très  rétrécie.  En  avril,  la 
malade  est  ramenée  à  l'hôpital  par  un  accroissement  de  sa  dyspnée.  La 
tumeur  avait  augmenté  de  volume,  de  sorte  que  la  glotte  laissait  à  peine 
passer  un  cathéter  anglais,  n**  15  ou  16.  La  marche  de  la  maladie, 
l'absence  d'ulcérations  el  de  lubérosités  tirent  exclure  le  diagnostic  de 
tuberculose  et  de  syphilis.  La  consistance  de  la  tumeur  et  sa  localisatioa 
firent  rejeter  le  diagnostic  d'enchrondrome.  Le  corps  thyroïde  était 
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normal.  Schrôtter  diagnostiqua  un  rhino-sclérome  et,  de  fait,  un  frag- 
ment extirpé  de  la  tumeur  fournit  une  culture  pure  de  bacilles  de  rhino- 
sclérome. 

Le  siège  de  Taflection  et  Tâge  de  la  malade  constituent  les  deux  parti- 
cularités rares  de  ce  fait. 

De  Thémorrhagle  consécutive  à  la  trachéotomie,  par  Ad.  Maas  (de  Ber- 
lin). Deutsch.  Zeitschr,  f,  Chirurg, ,  XXXI,  3-4, 1890,  et  Semaine 
mêdic.  29  avril,  1891,  p.  184. 

Une  enfant  de  4  ans  est  apportée  à  Thôpital  de  Béthanie,  à  Berliui 
pour  croup  avec  sténose  laryngée  menaçante. 

Trachéotomie  (rauteur  ne  dit  pas  à  quelle  hauteur  du  cou).  Dyspnée 
supprimée.  Au  6«  jour,  canule  enlevée.  La  plaie  bourgeonne  et  se  rétrécit 
graduellement.  Au  19e  jour,  mort  par  hémorrhagie  foudroyante.  A  Tau- 
topsie,  on  trouve,  sur  la  paroi  supérieure  du  tronc  broncho-céphalique, 
une  plaque  épaissie  de  6  millimètres  environ;  au  centre,  une  dé- 
pression et  une  fissure  par  où  passe  un  stylet  gros  comme  une  épingle. 

M.  relate  une  autre  observation  personnelle,  semblable  et  d'autres  faits 
dus  à  Kôrte,  FlorschUtz,  Scbielte  :  en  tout  6  cas.  Il  aurait  pu  y  ajouter 
deux  autres  faits  [analogues  publiés  par  Ganghofner  dans  le  Prag.  med, 
Wochenchrift  (n«»  16  et  17,  1889),  et  dont  nous  avons  donné  une 
analyse,  Tan  dernier,  dans  ce  journal  {Arch.  de  laryng. ,1S90,  p.  113). 

D»ns  tous  ces  faits  Thémorrhagie  tirait  sa  source  d'un  des  gros  troncs 
artériels  ou  veineux  de  la  base  du  cou  ulcéré  par  une  extension  du  pro- 
cessus diphtéritique  ou  consécutivement  à  la  pression  du  bout  inférieur 
de  la  canule. 

L'auteur  cite  d'autres  faits  (11  en  tout,  dont  2  personnels)  où  le  sang 
versé  à  flots  par  la  plaie  trachéale,  venait  en  réalité  du  poumon  et  où  Ton 
ne  put  découvrir  de  lésions  vasculaires.  L'hémorrhagie  est,  dans  cette 
seconde  catégorie  de  faits,  aussi  brusque  et  abondante  que  dans  la  pre- 
mière, mais  la  mort  n'est  pas  ici  une  terminaison  constante  et  l'hémor- 
rhagie, après  s'être  répétée  plusieurs  fois,  peut  cesser  et  le  malade  guérir. 
Cette  heureuse  terminaison  eut  lieu  4  fois.  Les  7  autres  cas  furent 
immédiatement  mortels.  A  l'autopsie  on  constate  des  lésions  broncho- 
pneumoniques;  souvent  on  ne  trouve  rien  et  l'obscurité  règne  encore  sur 
la  pathogénie  d*un  accident  auquel  sa  gravité  assigne  une  place  impor- 
tante parmi  les  complications  de  la  trachéotomie. 

Luc. 
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III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Pyorrhœa  ol  the  Antram.  (Suppuration  de  Tantre  d*Highmore),  par  le 

D' A.  Friedhichs.  In  New-Or/eans  Med,  and  Surg,  JoumaU 
p.  683. 

Consulté  par  une  domestique  pour  des  douleurs  datant  de  longtemps 
localisées  à  la  région  frontale,  et  accompagnées  de  l'écoulement  par  le 
nez  d'un  liquide  fétide,  le  D"  Friedrichs  examine  les  dents  de  la  malade, 
et,  en  trouvant  plusieurs  dans  un  état  de  carie  avancée,  il  les  extrait,  et 
s*aperçoit  que  leur  avulsion  est  accompagnée  d'un  abondant  écoulement  de 
pus.  Un  stylet  enfoncé  au  niveau  de  la  racine  de  la  seconde  petite  molaire 
pénétrait  dans  l'antre  d^Higbmore  et  faisait  voir  qu'on  était  en  présence 
d'un  cas  de  suppuration  de  cette  cavité.  Tous  les  symptômes  disparurent 
après  l'agrandissement  de  l'ouverture  laissée  par  la  molaite  extraite,  et 
après  trois  injections  d'une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  2/1000. 

Le  D"*  Friedrichs  fait  suivre  cette  observation  des  réflexions  suivan- 
tes: 

La  cause  lapins  commune  de  suppuration  de  l'antre  d'Highmore  est  le 
mauvais  état  des  dents  surtout  des  première  et  seconde  grosses  molaires 
dont  leâ  racines  font  saillie  dans  le  plancher  de  l'antre,  et  qui,  lors- 
qu'elles sont  cariées,  ou  qu'il  existe  des  abcès  au  niveau  de  leurs  alvéoles  ou 
de  leurs  racines  peuvent  par  propagation  et  extension  du  mal  produire  la 
suppuration  de  l'antre. 

*  Quelquefois  très  simple,  le  diagnostic  est  quelquefois  fort  obscur.  Le 
malade  souffre  peu  en  général/  quoique  dans  certains  cas  il  existe  une 
douleur  profonde  s'étendant  au  front  et  à  la  face  et  ne  disparaissant 
qu'avec  la  formation  du  pus.  Quand  le  pus  se  fait  jour  par  le  nez,  ou  que 
tombant  dans  la  gorge  pendant  le  sommeil  il  provoque  des  nausées  et  des 
vomissements,  il  peut  arriver  que  le  malade  soit  soigné  pour  de  Tozène 
accompagné  de  dyspepsie  rebelle,  et  que  l'on  ne  reconnaisse  le  véritable 
siège  de  la  maladie  que  le  jour  où  l'avulsion  d'une  dent  cariée  don- 
nera issue  à  un  flot  de  pus.  Aussi,  dans  tous  les  cas  d'écoulement  puru- 
lent par  le  nez,  faut-il  examiner  soigneusement  les  dents,  les  extraire 
quand  elles  sont  mauvaises  ou  qu'on  provoque  une  vive  douleur  en  les 
frappant  légèrement,  puis,  s'il  y  a  lieu,  ponctionner  l'antre  d'Highmore 
e\  y  faire  des  lavages  antiseptiques. 

QOULT. 
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Ck>ntHbation  à  l'étude  des  manifestations  de  la  sypliilis  snr  les  ton- 
silles' pharyngée  et  pré^iglôttiqae  (3«  et  4«  amygdales),  par  les 
D"  E.  J.  MouRE  et  V.  Raulin.  In  Revue  de  laryngologie  et 
d'otologiCy  15  mars,  !•'  avril  1891. 

Dans  ce  travail  les  auteurs  nous  montrent  Tinfluence  de  la  syphilis  sur 
le  tissu  adénoïde  de  la  cavité  naso-pharyngîenne  et  sur  celui  de  la  ba$e 
de  la  langue,  surtout  pendant  la  période  secondaire. 

Ces  éléments  lymphoïdes  peuvent  réagir  tous  sous  Tinfluënce  de  la  syphi- 
lis qui  se  manifeste  sur  eux  de  deux  manières  :  soit  en  déterminant  Tinflam- 
roation  et  Thypertrophie  de  ces  follicules  clos  isolés  ou  agminés,  soit  en 
produisant  Te  même  processus  avec  Texistence  de  plaques  muqueuses.  A 
la  période  tertiaire»  ce  tissu  adénoïde  peut  être  le  siège  d'une  infiltration 
gommeuse,  origine  d'ulcérations. 

Cette  hypertrophie  de  la  3«  et  la  4«  amygdale  se  combine  avec  l'hy- 
pertrophie des  amygdales  palatines  signalée  par  tous  les  syphiligraphes 
pendant  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

L'adolescence,  Tahus  du  tabac,  de  Talcool,  de  l'usage  de  la  parole  y 
prédisposent.  Les  symptômes  fonctionnels  varient  selon  la  localisation  de 
rinflammation  à  la  base  de  la  langue  ou  dans  la  cavité  naso-pharyngienne. 

tSi  la  lésion  siège  à  la  base  de  la  langue,  les  symptômes  fonctionnels 
consistent  en  sensation  de  tuméfaction,  douleurs  irradiées  à  Toreille.  Tout 
le  tissu  adénoïde  de  la  base  de  la  langue  peut  être  en  cause  :  on  constate 
alors  une  série  de  mamelons  gris  rouge,  séparés  par  des  sillons  portant 
souvent  à  leur  sommet  des  plaques  muqueuses. 

Si  la  lésion  se  limite  à  un  groupe  de  follicules,  il  existe  une  masse 
compacte  avec  quelques  bosselures,  surmontées  par  quelques  plaques 
muqueuses  :  c'est  un  néoplasme  unique  ;  il  y  a  foliiculite  et  périfolliculite 
d'emblée. 

Les  mêmes  altérations  s'observent  sur  l'amygdale  de  Luschka  et  les 
follicules  autour  de  la  fossette  de  RosenmUUer  et  de  l'oritlce  tubaire,  sur 
ceux  de  la  face  postérieure  du  voile  palatin,  sur  ceux  des  faces  postéro- 
latérales  du  pharynx. 

Indépendammnent  des  signes  du  catarrhe  naso-pharyngien  et  du 
catarrhe  tubaire,  la  rhinoscopie  fait  constater  des  mamelons  gris  rougeâ- 
très  surmontés  de  plaques  muqueuses. 

A  la  période  tertiaire,  il  existe  des  gommes  de  la  glande  de  Luschka, 
des  follicules  du  voile  palatin,  de  la  base  de  la  langue. 

Le  diagnostic  est  facilité  par  l'existence  des  accidents  syphilitiques 
concomitants. 
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Le  pronostic  est  bénin, 

Le  traitement  local  consistera  en  badîgeonnages  ou  attoachements 
avec  les  solutions  de  Mand  ou  de  Ruauit  modiGées. 

Contre  l'amygdalite  préépiglotlique  secondaire  invétérée,  cautérisatîoD 
au  galvano-cautère.  Raclage  avec  le  couteau  de  Gottstein  ou  cautérisa- 
tion de  Tamygdale  de  Luschka.  Raclage  avec  la  curette  de  Moure  des 
végétations  de  la  fossette  de  RoscnmQller  et  du  bourrelet  postérieur  de 
Forifice  tubaîre. 

Les  auteurs  concluent  que  les  accidents  auriculaires  syphilitiques  sont 
le  plus  souvent  dus  aux  lésions  des  follicules  du  naso-pharynx. 

D. 

Quatre  obserrations  de  chancre  syphilitique  de  l'amygdale,  par  le  D** 
Charles  Szadek,  de  Kieff  (Russie).  In  Revue  de  laryngologie  et 
d^otologie,  !•' avril  1891. 

L*auteur  a  observé  quatre  cas  de  chancres  syphilitiques  de  Tamygdale, 
dans  lesquels  la  date  précise  de  Tinfection  a  fait  défaut,  sans  qu'il  ait  été 
possible  de  découvrir  le  mode  de  Tinfection.  Dans  3  de  ces  cas,  le  diagnos- 
tic était  facilité  par  la  netteté  des  caractères  physiques  de  la  lésion  ini- 
tiale. Les  points  saillants  de  cetailicle  sont,  que  les  sujets  de  ces  observa- 
tions sont  des  hommes  et  que  c'est  toujours  l'amygdale  droite  qui  a  été 
infectée.  Cet  organe,  siège  du  chancre^  a  continué  à  présenter,  dans 
trois  cas,  les  signes  d'une  induration  bien  nette  ;  trois  fois  sur  quatre, 
les  accidents  secondaires  et  une  éruption  de  macules  et  de  papules  ont 
apparu  en  temps  ordinaire. 

Quant  au  mode  d'infection,  l'auteur  croit  qu'il  n'y  a  pas  eu  contact  di- 
rect, mais  plutôt  infection  de  l'amygdale  par  la  salive  contaminée.  D. 

Interesting  aurai  cases.  (Cas  intéressants  d'otologie),  par  le  D'  S.  G. 
Dabney,  de  Louisville.  In  The  Med.News,  28  février  1891,  p.  229. 

Fracture  de  la  portion  tympanique  du  temporal,  —  A.  B...,  âgé 
de  12  ans,  en  glissant  sur  une  rampe,  tombe  sur  Tépaule  gauche  et  sa 
tète  heurte  fortement  contre  le  plancher;  il  perd  connaissance  pendant  deux 
heures,  et,  pendant  un  jour  et  demi,  il  y  a  un  écoulement  de  sang  intermit- 
tent par  l'oreille  gauche.  Deux  jours  après,  sa  démarche  était  incertaine^ 
la  vision  du  côté  gauche  était  affaiblie,  et  la  surdité  du  même  côté  était 
presque  absolue.  La  montre  de  l'auteur,  qui  s'entend  d'ordinaire  à  40 
pouces,  n'était  perçue  qu'appliquée  sur  l'oreille;  le  diapason  s'entendait 
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mieux  par  les  os  que  par  Tair  ;  le  tympan  était  très  rouge.  On  conclut 
d'après  ces  symptômes  à  une  fracture  du  temporal,  et  les  signes  modérés 
d'inflammation  laissent  espérer  une  amélioration  dans  l'audition  et  la  dis- 
parition des  symptômes  oculaires.  Le  pronostic  fut  exact,  car,  dix  jours 
après,  la  vision  était  normale,  la  démarche  naturelle,  et  la  montre  s'en- 
tendait à  plus  de  2  pouces.  On  pouvait  voir,  à  ce  moment,  à  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  du  tympan,  une  ligne  qui  indiquait  probablement  le 
siège  d'une  rupture. 

Un  cas  de  maladie  de  Ménière.  —  M.  B...,  âgé  de  60  ans,  alcoo- 
lique, devient  subitement  sourd  de  l'oreille  droite,  et  ressent  en  même 
temps  de  violents  bourdonnements  d'oreille  accompagnés  d'un  vertige 
intense  :  quelques  heures  après,  surviennent  des  vomissements;  le  lende- 
main il  ne  restait  plus  que  le  vertige  qui  disparut  dix  jours  plus  tard  pour 
ne  laisser  subsister  que  la  surdité.  La  montre  ne  s'entendait  pas,  même 
appliquée  sur  Toreille  ;  le  diapason  ne  s'entendait  ni  par  les  os  ni  par 
l'air.  Malgré  les  dénégations  du  malade,  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  il 
fut  soumis  à  un  traitement  spécifique,  mais  sans  succès.  La  surdité  per^ 
siste,  et  les  bourdonnements  d'oreille,  tout  en  ayant  diminué,  n'ont  pas 
cessé. 

Restauration  de  la  membrane  du  tympan  et  guérison  d'une 
otite  suppurée persistant  depuis  dix  ans.— M.W...,  âgé  de  15  ans, 
vient  consulter  le  le""  septembre  pour  un  écoulement  d'oreille  inces- 
sant dont  il  est  atteint  depuis  son  enfance,  et  qui  s'accompagne  de  temps 
â  autre  de  violentes  douleurs.  La  montre  ne  s'entend  qu'appliquée  sur 
l'oreille.  Il  existe  dans  le  conduit  auditif  plusieurs  polypes  qui  remplis- 
sent complètement  sa  partie  profonde;  on  les  enlève,  le  3  septembre,  après 
anesthésie  chloroformique.  La  membrane  du  tympan  était  réduite  à  un 
anneau  à  bords  étroits  ;  à  sa  partie  antérieure  existait  un  polype  qui  fut 
enlevé  avec  une  aiguille.  Les  points  d'implantation  des  polypes  furent 
cautérisés  au  nitrate  d'argent,  et  Ton  ût  dans  l'oreille  des  lavages  avec 
une  solution  de  bichlorure  de  mercure  (1/3000)  suivis  d'insufflations  d'a- 
cide borique  en  poudre.  La  suppuration  diminua  très  rapidement  et  unit 
par  disparaître  sous  l'influence  du  traitement  ;  la  membrane  du  tympan 
se  restaura  très  vite,  et  le  10  octobre  il  existait  un  tympan  complet  sans 
trace  de  perforation.  La  montre  s'entendait  â  8  pouces. 

GOULY. 
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Die  hypertrophie  der  ZnngentonsiUe  nnd  ihre  Behandlnag.  (L'hyper- 
trophie delà  tenaille Ungnale  et8ontraite]nent),parleD'M.8cH0BDB, 
assislaat  de  la  cliBique  du  D"  P.  Micbelson  à  Kœoigsberg.  In  BerL 
Klin.  Wochenschr.,  30  mars  1891,  p.  325. 

Dans  les  quatre  observations  rapportées  par  Tauteur^  il  s*agissaît  de 
femmes  dont  deux  avaient  dépassé  la  période  moyenne  de  la  vie.  Chez 
toutes,  le  symptôme  subjectif  prédominant  était  la  sensation  d'un  corps 
étranger  daos  la  gorge.  Ce  symptôme  disparut  définitivement  à  la  suite 
de  Tablation  du  tissu  hypertrophié.  Chez  la  malade  de  l'observation  IV, 
chanteuse  de  profession,  l'opération  détermina  en  outre  la  suppression  de 
quelques  troubles  phonatoires. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'auteur  considère  TaOection  comme  une 
hypertrophie  intéressant  le  plus  souvent  toute  l'étendue  de  la  tonsille  lin- 
guale, et  portant  sur  la  totalité  de  ses  éléments.  Dans  l'observation  III, 
cette  hypertrophie  coexistait  avec  un  catarrhe  atrophique  nasal  et  rétro- 
nasal. 

L'auteur  pense  qu*un  bon  nombre  de  faits  autrefois  rangés  sous  le  titre 
boule  hystérique  et  exclusivement  attribués  à  la  névrose  en  question 
pourraient  trouver  leur  explication  anatomique  dans  l'hypertrophie  de  la 
tonsille  linguale  ou  dans  des  lésions  de  nature  différente  occupant  des 
régions  voisines.  Il  cite  par  exemple  deux  femmes  (obs.  V  et  VI)  chez 
lesquelles  la  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge  était  occasionnée 
par  un  catarrhe  rétro-nasal  et  disparut  à  la  suite  d'un  traitement  local 
approprié. 

Pour  l'ablation  de  la  tonsille  hypertrophiée,  S.  donne  la  préférence  à 
l'anse  galvano-caustique,  après  badigeonoage  de  la  région  avec  une  solu- 
tion de  cocaïne  à  20/100.  Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  mal  pédicnlée,  il 
recommande  de  faire  passer  le  courant,  avant  de  commencer  toute  cens- 
trictioo,  afin  de  déterminer  dès  le  début  la  formation  d'un  sillon  qui  em- 
pêche l'anse  de  glisser.  Il  repousse  l'emploi  des  agents  médicamenteux 
modificateurs  (solution  de  Lugol»  etc..)  dont  les  effets  sont  purement  pas- 
sagers, ainsi  que  les  applications  des  caustiques  chimiques  dont  l'action 
est  difficile  à  circonscrire. 

Il  n'a  jamais  observé  de  reformation  du  tissu  hypertrophié. 

Dans  un  cas,  la  persistance  des  sensations  de  corps  étrangers  trouva 
son  explication  dans  une  nodosité  cicatricielle  saillante  dont  le  contact 
avec  l'épiglotte  était  une  source  permanente  d'irritation.  La  destruction 
pitérieure  de  ce  nodule  amena  un  soulagement  complet  et  définitif. 

Luc. 
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Sur  nn  cas  de  postulés  de  la  gorge,  du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx, 
par  le  jy  Audubert  (de  Luchon).  Id  Revue  de  laryngologie,  d'o- 
tologie,  15  avril  1891. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  de52ans>  sans  aucun 
antécédent,  qui  présenta,  d'octobre  1890  à  février  1891,  des  pustules  évo- 
luant successivement  dans  les  fosses  nasales,  le  larynx,  sur  la  corde 
vocale  gauche  et  la  face  interne  de  Farylénoide  du  mémecété,  au  niveau 
du  frein  de  la  langue,  et  à  l'union  du  pilier  antérieur  gauche  et  de  la 
muqueuse  buccale.  Ces  pblyctënes  très  rapidement  rompues  donnaient 
lieu  à  des  ulcérations  superficielles*  à  bords  légèrement  tranchants  et 
blanchâtres,  à  fond  rouge,  de  forme  circulaire,  présentant  un  diamètre 
d'un  demi-centimètre  environ. 

Troubles  fonctionnels  très  peu  marqués.  La  malade  présenta  en  même 
temps  une  pustule  d'ecthyma  sur  le  pouce. 

L'auteur  n'hésHe  pas  à  faire  de  ces  poussées  pustuleuses  un  processus 
infectieux  spécial  favorisé  chez  cette  malade  par  l 'affaiblissement  de  l'or- 
ganisme. 

Un  cas  d'angine  gangreneuse  primitive,  par  le  Dr  Ch.  Luzet,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  In  France  médicale,  10  avril  1891. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  arrivé  par  les  privations  et  le 
surmenage  à  Tétat  de  misère  physiologique,  qui  présenta  sur  l'amygdale 
droite  une  eschare  gangreneuse,  d'abord  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
2  francs  et  qui  envahit  par  la  suite  l'amygdale  tout  entière.  Il  n'y  a  pas  eu 
de  traces  de  pseudo-membranes  dans  l'arrière-gorge.  Ganglions  sous* 
maxillaires  engorgés  et  douloureux.  Cachexie  ;  température  entre  40<» 
et  39^,5  ;  ganglions  axillaires  et  inguinaux  tuméfiés. 

Éruption  purpurique  généralisée,  prédominant  aux  membres  inférieurs. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  de  27  jours. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  eschare  ayant  5  cent,  de  haut  sur 
4  d'avant  en  arrière,  elle  s'étendait,  en  bas  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde, 
en  haut  jusqu'à  la  luette,  empiétant  sur  son  bord  droit. 

L'examen  bactériologique  n  a  pas  encore  été  fait. 

L'auteur  conclut  que  le  diagnostic  d'angine  gangreneuse  primitive, 
suffisamment  justifié  par  la  dégradation  organique,  étaitseul  admissible, 
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Zor  acaten  infectiôsen  Phlegmone  des  Pharynx.  (Du  phlegmon  aigu 
'  infectieux  du  pharynx),  par  le  t)^  Joseph  Samter,  de  Posea.  In 
'  Berl  Klin,  Wochenschr.,  4  mai  1891,  p.  441. 

S.  rapporte  Tobservahon  d'un  homme  de  38  ans,  sujet  à  des  affections 
catarrhales  pharyngé  laryngées^  mais  jouissant,  à  cela  près,  d'une  bonne 
santé  habituelle,  qui  fut  pris  d'une  angine  aiguë,  sans  dépôt  coucnneux,  à 
la  suite  de  Tingestion  de  saucisses  qui  furent  mal  digérées.  L'angine  élaît 
surtout  caractérisée  objectivement  par  une  rougeur  intense.  Fièvre  vio- 
lente, insomnie,  délire,  troubles  gastriques.  Le  lendemain,  apparition,  à 
la  face,  d'une  rougeur  érysipélateuse.  Le  surlendemain,  en  même  temps 
que  pâlit  la  rougeur  pharyngée,  Térysipèle  envahit  toute  la  tête,  d'autre 
part,  teinte  iclérique  des  téguments,  urines  foncées,  foie  augmenté  de 
volume  et  douloureux,  ainsi  que  l'estomac,  à  la  pression.  Le  jour  suivant, 
apparition  d'un  phlegmon  dans  la  profondeur  du  mollet  droit.  Ce  phleg- 
mon, ultérieurement  ouvert,  donne  issue  à  du  pus  fétide. 

Mort,  le  ?•  jour  de  la  maladie. 

Autopsie  non  accordée. 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  la  relation  de  ce  fait,  l'auteur 

insiste  sur  les  troubles  digestifs  qui  parurent  être  ici  le  point  de  départ 

des. accidents.  II  rappelle  que  la  même  particularité  figure  dans  les  faits 

de  Cniari  et  de  Senator;  que  dans  celui  de  Landgraf  les  accidents 

avaient  suivi  une  érosion  faite  à  la  gorge  par  un  os  de  côtelette.  Il  est 

amené  par  ces  considérations  à  rapporter  le  développement  de  ces  angines 

infectieuses  à  des  éléments  putrides  conlonus  dans  certains  aliments 

(saucisses,  os  de  côtelettes)  et  qui  pénètrent  dans  la  circulation  à  la  faveur 

d'une  solution  de  continuité  des  voies  digestives  supérieures. 

Luc. 

Ueherdie  von  den  Diphtherienbacillenerzeugten  Toxalbomine.  (Des 
toxalbomines  produites  par  les  bacilles  de  la  diphtérie),  par  À. 
Wassermann  et  B.  Proskauer.  In  Deutsch.  med,  Wochens- 
chr.,  1891,  no  17. 

W.  et  P.  étudient  dans  leur  travail  un  certain  nombre  de  points  inté- 
ressants, relatifs  à  l'histoire  des  substances  toxiques  signalées  pour  la 
première  fois  par  Roux  et  Yersin,  puis  par  Ldffler,  Brîeger  et  C.  Frân- 
kel  dans  les  bouillons  de  culture  des  bacilles  de  la  diphtérie. 

D'abord  ils  ont  repris  le  procédé  suivi  par  Brieger  et  C.  Frânkel  pour 
isoler  le  poison  spécifique  de  la  diphtérie.  Ce  procédé  consiste,  une  fois  le 
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bouillon  de  culture  stérilisé  par  un  séjour  de  2  jours  à  Tétuve,  à  réduire  le 
liquide  au  tiers,  dans  le  vide  et  à  le  laisser,  pendant  24  heures,  en  contact 
avec  une  quantité  8.  ou  10  fois  plus  considérable  d'alcool  absolu,  acidifié 
avec  de  l'acide  acétique.  Le  précipité  obtenu  est  séparé  par  filtration, 
puis  plusieurs  fois  repris  par  Teau  et  de  nouveau  précipité  par  Talcool 
jusqu*à  clarification  complète  de  Teau.  Le  précipité  est  enfin  dialyse 
pendant  3  nycthémères  puis  réoblenu  par  Talcool  et  séché  dans  le  vide. 

Or,  au  Cours  de  ces  manipulations,  les  deux  auteurs  furent  frappés  de 
la  particularité  suivante  :  le  dépôt  obtenu  était-il  laissé  en  contact  avec 
Talcool  pendant  1  ou  2  jours,  dans  une  éprouvette  imparfaitement  bouchée» 
ils  constataient  qu'il  avait  été  sensiblement  réduit  de  volume  et,  s'ils 
venaient  alors  à  Oltrer  le  liquide,  ils  obtenaient  dans  ce  dernier,  par  addi- 
tion d'alcool  absolu,  un  nouveau  précipité  se  distinguant  nettement  du 
premier  par  son  aspect.  Celte  constatation  amena  les  auteurs  à  admettre 
la  présence,  dans  les  bouillons  de  culture  Jiphtéritique,  de  deux  substances 
albuminoïdes,  l'une  précipitable  par  l'alcool  absolu,  la  première  se  pré- 
sentant sous  forme  d'une  fine  poudre  blanche,  la  seconde  sous  Taspect 
d'une  masse  à  gros  grains,  jaunâtre  on  brunâtre.  Or  de  ces  deux  pro- 
duits, le  premier  seul  posséderait  des  propriétés  toxiques  à  l'égard  des 
aniniaux. 

Injecté  à  des  lapins  adultes,  à  la  dose  de  10  milligr.,  il  les  tuait  au 
bout  de  3  ou  4  jours  ;  cinq  milligr.  amenaient  la  mort  des  animaux  au 
bout  de  2  semaines  environ;  enfin  3  lapins  qui  avaient  reçu  3  milligr. 
du  même  poison  ne  succombèrent  qu'après  plus  de  2  mois.  Tous  ces 
délais  étaient  d'ailleurs  sensiblement  variables  et  il  fut  impossible  aux  deux 
auteurs  d'établir  nettement  une  dose  minima,  ce  qu'ils  attribuent  d'une 
part  à  la  facilité  avec  laquelle  la  substance  toxique  se  décompose  et  au 
fait  que  des  albuminoses  inoûensives  peuvent  être  entraînées  dans  le 
précipité  toxique  par  les  agents  r.himiques  employés,  en  sorte  que  l'iso- 
lement de  ce  dernier  ne  serait  pas  encore  complètement  réalisé. 

Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  des  animaux  consistent  en  dégé- 
nérescence du  foie,  gonfiement  des  capsules  surrénales,  néphrite,  épan- 
chement  dans  les  séreuses. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  les  auteurs  se  sont  efforcés  de 
retirer  des  organes  des  animaux  artificiellement  intoxiqués  des  produits 
semblables  à  ceux  qu'ils  avaient  réussi  à  extraire  des  bouillons  de  culture. 
A  la  suite  de  manipulations  chimiques  assez  longues,  pour  le  détail 
desquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  au  travail  original,  ils  purent  obtenir 
non  deux  substances  distinctes  comme  dans  leurs  recherches  antérieures 
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sur  les  bouillons  de  culture,  mais  une  une  poudre  blanche,  amorphe,  en 
très  faible  proportion.  En  raison  de  cette  faible  proportion,  la  substance 
en  question  ne  put  être  analysée  chimiquement,  mais  les  auteurs  cons* 
tatèrent  qu'elle  se  comportait  comme  Talbumine  à  Tégard  de  Teau,  de 
l'alcool,  du  ferro-cyanure  de  potassium  et  de  Tacide  acétique.  Son  pou- 
voir toxique  se  montra  supérieur  à  celui  de  la  toxalbumine  préoédemmeot 
étudiée  :  moins  d'un  milligramme  sufQsait  en  effet  pour  tuer  les  animaux 
en  expérience. 

On  nota  en  outre  comme  dans  les  cas  précédents,  un  rapport  entre  la 
dose  et  l'intensité  de  la  toxicité,  d'autre  part  un  intervalle  toujours  assez 
considérable  entre  l'injection  de  poison  et  la  mort  ;  enfin,  dernière  ana- 
logie :  grande  variété  dans  les  effets  toxiques  et  impossibilité  de  fixerune 
dose  minima  précise.  Comme  lésions,  on  constata,  à  Tautopsie  des  ani- 
maux, outre  un  amaigrissement  considérable,  des  épanchements  dans  les 
séreuses,  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  un  gonflement  trouble 
des  reins  dont  la  substance  corticale  ne  pouvait  être  distinguée  de  la  subs- 
tance médullaire.  Les  auteurs  insistent  en  outre  sur  l'absence,  ici  comme 
dans  les  autopsies  précédentes,  de  certaines  lésions  :  infiltrats  hémorrha- 
giques  et  productions  pseudo-membraneuses,  qui  n'ont  pu  être  provo- 
quées chez  les  animaux  qu'après  inoculation  des  bacilles  eux-mêmes  et 
non  après  la  simple  injection  des  agents  toxiques  sécrétés  par  eux. 

Les  auteurs  allemands  ont  enfin  abordé  dans  leurs  recherches,  mais  sans 
succès  d'ailleurs,  le  difQcile  problème  de  l'immunité  par  vaccination.  Ils 
utilisèrent  dans  ce  but  tant  les  deux  substances  retirées  par  eux  des 
cultures  artiûcielles,  que  le  produit  toxique  extrait  des  organes  des  ani- 
maux morts  intoxiqués.  Leur  façon  d'opérer  consistait  à  injecter  aux  ani- 
maux une  dose  de  la  substance  proportionnée  à  son  degré  (variable, 
comme  nous  l'avons  dit)  de  toxicité.  Pour  ce  faire,  ils  procédaient  par 
tâtonnement  ;  ainsi,  avaient-ils  noté,  par  exemple  qu'une  dose  de 
3  milligr.,  5  tuait  un  lapin  en  4  ou  6  semaines,  ils  en  injectaient  à  d'au- 
tres lapins  des  doses  variant  entre  0  milligr.  2,  0,3  ;  0,4  ;  0,5.  Or  les 
animaux  ainsi  traités  ne  se  montrèrent  pas  ultérieurement  plus  réfrac- 
taires  que  les  autres  à  l'égard  de  doses  toxiques. 

Luc. 
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IV.  —  OREILLES 

A  contribution  to  the  stady  o!  tho  complications  ol  acute  otitis  média. 
(CSoûtribation  à  Tétnde  des  complications  de  l'otite  moyenne  aiguë), 
par  le  D*"  H.  V.  Wurdbmann,  de  Milwaukee.  In  Med.  News, 
14  mars  1891,  p.  291. 

A.  M...,  peintre,  âgé  de  50  ans,  vient  consulter  Fauteur  pour  une 
otite  moyenne  aiguë  suppurée  du  côté  gauche,  accompagnée  de  troubles 
visuels,  consécutive  à  une  forte  attaque  d'influenza.  Les  jours  suivants 
plusieurs  épistaxis  abondantes,  des  frissons,  de  la  fièvre,  une  céphalalgie 
intense  font  craindre  une  inflammation  du  sinus  caverneux;  ces  symptô- 
mes disparaissent  en  peu  de  jours  sous  Tinfluence  d*un  traitement  antl- 
phlogistique  énergique.  Une  semaine  plus  tard,  pour  combattre  l'intlam- 
mation  du  conduit  auditif  externe  il  fallut  recourir  à  des  incisions  et  à 
l'application  de  sangsues.  Au  commencement  de  la  troisième  semaine,  on 
trouve  dans  le  pus  rendu  par  roreille  un  séquestre  de  7  millim.  de  long 
sur  3  millim.  de  large  dont  il  est  impossible  de  préciser  la  provenance. 
Malgré  la  diminution  de  l'écoulement,  la  surdité  et  les  bourdonnements 
d*oreille  allaient  en  augmentant.  La  4«  semaine,  Tablation  au  moyen  de 
la  pince  d*un  second  séquestre  est  suivie  de  la  cessation  de  l'écoulement. 
Un  mois  après,  nouvel  écoulement  qu'un  traitement  antiseptique  fait  cesser 
en  quelques  jours.  Deux  mois  plus  tard  le  malade  vient  consulter  de 
nouveau  pour  une  céphalalgie  persistante  et  un  vertige  intense.  En  quit- 
tant le  cabinet  du  Dr  WUrdemann,  sa  démarche  incertaine,  ses  chutes 
fréquentes  le  font  arrêter  comme  ivrogne  par  un  agent  de  police  intelli- 
gent et  ce  n'est  que  quelques  heures  après  que  Ton  reconnaît  son  état  et 
qu'il  peut  regagner  son  domicile  tant  bien  que  mal.  Ces  symptômes  attri- 
bués à  une  méningite  disparurent  après  une  convalescence  pénible. 
Aujourd'hui  (9  mois  après  le  début  de  la  maladie)  la  surdité  est  absolue, 
les  bourdonnements  d'oreille  ont  disparu  mais  le  vertige  est  le  même. 
L'écoulement  n'a  pas  reparu  depuis  6  mois  :  depuis  4  mois,  le  tympan 
est  restauré.  Quand  il  marche,  le  malade  ne  peut  éviter  une  chute  du 
côté  gauche  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts,  à  chaque  pas. 

GOULY 

Stimmgabel  nnd  Stimmgabelyersnche.  (Du  diapason  et  des  épreuves 
avec  le  diapason),  par  le  professeur  Eiesselbagh.  In  Monats- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde,  }Sin\m  1891,  p.  1. 

L'auteur  étudie  dans  ce  travail  un  certain  nombre  de  particularités 
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physiques  présentées  par  cet  instrumeat  et  aussi  tous  les  éléments  sus- 
ceptibles de  modifier  le  résultat  des  épreuves  cliniques  où  on  le  fait 
intervenir. 

On  sait  par  exemple  que,  pour  assurer  la  pureté  du  son  fondamental 
produit  par  la  vibration  de  Tinstrument,  on  a  l'habitude  d*y  adapter,  soit 
de  petits  écrous  pouvant  être  vissés  en  un  point  quelconque  de  chacune 
de  ses  branches,  soit  un  manchon  de  caoutchouc,  etc..  Or,  en  chargeant 
ainsi  les  branches  de  l'appareil,  on  détermine  dans  son  fonctionnement 
d'autres  modiûcations  que  celle  que  Ton  se  propose  d'obtenii*  en  étouf- 
fant les  sons  supplémentaires.  Tout  d'abord  la  tonalité  est  changée; 
l'application  d'écrous  à  Textrémité  des  tiges  entraine  la  production  d'un 
son  plus  grave  ;  ce  son  s'élève  si  l'on  rapproche  les  écrous  de  la  base  et 
quand  ceux-ci  ont  été  complètement  reculés  à  la  naissance  des  tiges, 
l'instrument  rend  le  même  son  que  s'il  était  libre  d'écrous. 

L'annexion  de  poids  aux  branches  du  diapason  exerce  une  remarquable 
influence  sur  la  durée  de  la  perception  de  ses  vibrations  transmises  à  notre 
ouïe  par  l'air  :  ainsi  un  diapason  perçu  pendant  120  secondes  lorsqu'il 
est  libre  d'écrous,  est  entendu  plus  longtemps  (160  secondes)  s'il  est 
modérément  chargé  (écrous  de  70  grammes)  ;  moins  longtemps  au  con. 
traire  si  l'on  emploie  des  écrous  d'un  poids  plus  considérable  (60  secon- 
des avec  des  écrous  de  140  gr.,  10  secondes  avec  des  écrous  de 
280  gr.). 

La  façon  dont  le  diapason  est  tenu  près  de  l'oreille,  dans  Tépreuve  de 
l'audition  par  transmission  aérienne,  a  une  grande  influence  sur  l'iutea- 
site  et  la  durée  de  la  perception  :  ainsi  l'instrument  est  plus  fortement 
est  plus  longtemps  perçu  lorsque  l'on  tourne  vers  l'oreille  la  surface 
large  des  branches  que  quand  on  en  présente  le  bord  ;  d'autre  part,  si 
l'on  approche  de  l'oreille  un  diapason  garni  d'écrous,  c'est  au  niveau  de 
ces  derniers  que  les  vibrations  sont  perçues  avec  le  plus  d'intensité. 

Dans  l'épreuve  de  l'audition  du  diapason  par  l'air,  ce  sont  les  vibra- 
tions latérales  qui  impressionnent  l'appareil  auditif  ;  dans  l'épreuve  par 
tes  os,  ce  sont  les  vibrations  longitudinales.  Or  l'annexion  de  poids  aux 
branches  de  l'instrument  a  pour  effet  d'augmenter  l'intensité  et  la  durée 
des  vibrations  longitudinales  comparativement  aux  transversales.  On 
conçoit  l'importance  du  fait  au  point  de  vue  de  l'épreuve  de  Rinue.  Sup- 
posons cette  épreuve  positive.  Désignons  par  L.  T.  la  durée  totale  de 
la  perception  par  l'air,  par  L.  0.  la  durée  de  la  perception  par  Tos, 
par  L.  S,  la  durée  supplémentaire  de  la  perception  par  l'air  survivant 
à  la  perception  par  l'os.  Ceci  posé,  l'auteur  arrive  aux  résultats  suivants  : 
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Diapason  moyen,  donnant  la  note  si. 

Sans  poids  :  LT=  120  sec.  LO  =  40.  LS  =  80. 

Avec  poids  de    70  gr.  :  LT  =  160    LO  =  60    LS  =  100. 

—  140  gr.  :  LT  =    60    LO  =  30    LS  =    30. 

-  280  gr.  :  LT  =    10    LO  =    7    LS  =    3. 

D'où  il  résulte  qu'au  fur  et  à  mesure  que  le  diapason  est  plus  chargé 
la  durée  de  la  perception  par  Tair  prédomine  do  moins  en  moins  sur  la 
perception  par  Tos. 

L'auteur  passe  ensuite  à  Tétude  des  modifications  apportées  dans  les 
résultats  de  l'épreuve  du  diapason  par  les  variations  de  pression  aérienne 
intra-tympanique.  Quand  cette  pression  est  accrue  par  le  Valsalva  par 
exemple,  la  perception  par  l'air  est  affaiblie  ;  les  sons  graves  peuvent 
même  cesser  d'être  entendus.  Dans  les  mêmes  conditions  au  contraire  la 
perception  osseuse  estienforcée. 

L'auteur  attribue  la  persistance  ou  le  renforcement  des  transmissions 
sonores  par  l'os,  dans  ces  circonstances,  au  fait,  que  le  déplacement  de 
la  membrane  tympanique  au  dehors  a  pour  conséquence  de  laisser  à 
Tenclume  et  à  l'étrier  la  liberté  de  leurs  mouvements. 

Si  Tair  est  raréfié  dans  la  caisse  par  aspiration,  on  obtient  la  suppres- 
sion de  la  perception  des  sons  graves  par  l'air  et  une  légère  diminution 
de  la  durée  de  la  perception  osseuse.  Quant  à  l'occlusion  du  conduit 
auditif  par  le  doigt,  ses  effets  sur  la  transmission  osseuse  sont  différents 
suivant  qu'elle  est  produite  par  une  pression  modérée  du  doigt  ou  que  le 
doigt  préalablement  mouillé  est  au  contraire  introduit  avec  force  dans  le 
conduit.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  renforcement  de  cette  transmission, 
dans  le  second  cas  au  contraire  elle  peut  être  abolie  par  le  fait  de  la 
pression  consécutive  sur  la  fenêtre  ovale.  Dans  ces  conditions  la  vibra- 
tion de  l'instrument  peut  même  être  perçue  par  Toreille  opposée.  Ce 
phénomène  se  produit  plus  difficilement  si  le  diapason  est  chargé  de 
poids  ou  si  l'oreille  est  le  siège  d'un  catarrhe. 

A  propos  de  l'épreuve  de  Weber,  l'auteur  signale  quelques  particula- 
rités non  encore  expliquées,  mais  utiles  à  connaître  pour  éviter  des 
erreurs  diagnostiques  :  on  peut  par  exemple  observer  la  double  percep- 
tion croisée,  c'est-à-dire  que  le  diapason  appliqué  successivement  sur 
chacun  des  deux  côtés  de  la  tête  est  perçu  du  côté  opposé.  D'autre 
part,  en  cas  d'affaiblissement  de  l'ouïe  unilatérale  ou  prédominant  d'un 
côté,  il  arrive,  après  occlusion  de  la  meilleure  oreille,  que  le  diapason 
appliqué  au  vertex  est  perçu  par  l'oreille  malade  ou  la  plus  malade  et 
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que  la  perception  par  l'air  de  ce  côté  se  fasse  avec  plus  d'intensité  et 
une  plus  longue  duiée  qu^auparavant. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  Tépreuve  de  Rinne,  il  sera  facile  de  comprendre 
d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  qu'elle  puisse  être  positive  avec  un 
diapason  non  chargé  et  négative  avec  un  diapason  fortement  chargé. 
L'auteur  signale  en  outre  le  rôle  perturbateur  que  peut  jouer,  dans  cette 
expérience,  Toreille  du  côté  opposé,  quand  sa  perception  osseuse  égale 
ou  excède  en  durée  la  perception  aérienne  de  h'oreille  en  expérience. 
Cette  dernière  peut  donner  alors  un  Rione  négatif  alors  qu'isolement 
elle  donnerait  un  résultat  positif.  Le  fait  sera  à  soupçonner  si  l'épreuve 
de  Weber  a  préalablement  établi  que  le  diapason  était  perçu  exclusive- 
ment ou  d'une  façon  prédominante  du  côté  opposé. 

K.  pense  enfin  que  la  simple  difiérence  de  tonalité  entre  deux  diapasons 

d'ailleurs  parfaitement  semblables  peut  entraîner  des  différences  dans  le 

résultat  de  l'épreuve  de  Rinne. 

Luc. 

Ueber  die  BezLehungen  der  ]Iilat>ogani8men  zur  den  Mittelohrerkran- 
knngen  und  deren  Gomplicatloneii.  (Du  rôle  des  micro-organismes 
dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne  et  leurs  complications),  par 
le  professeur  Moos,  de  Heidelberg.  In  Dexistch,  medic.  Wochens- 
chr.,  1891,  no- 11  et  12. 

Si  l'on  fait  abstraction  du  bacille  de  Koch  qui  joue  un  rôle  à  part 
dans  les  otites  tuberculeuses,  il  est  3  espèces  de  micro-organismes  que 
Ton  rencontre  avec  une  prédominance  tout  à  fait  marquée  dans  les  otites 
moyennes  accompagnées  de  sécrétions,  purulentes  ou  simplement  catar- 
rhales,  aiguës  ou  chroniques;  ce  sont  :  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
avec  ses  différentes  variétés,  enfin  le  pneumo-diplocoque  de  Fraenkel- 
Weichselbaum.  Ce  dernier  a  été  rencontré  par  l'auteur  dans  3  cas  chro- 
niques, contrairement  aux  allégations  de  Gradenigo  et  Kanthack  qui  le 
considèrent  comme  exclusivement  lié  aux  formes  aiguës. 

La  fréquence  de  la  constatation  de  Tune  de  ces  espèces  dans  les 
sécrétions  de  l'oreille  comparativement  aux  autres  paraît  varier  suivant 
le  lieu  où  les  recherches  sont  faites.  En  cas  de  formes  mixtes,  où  le 
pneumo-diplocoque  coexiste  avec  le  streptocoque,  le  staphylocoque  ou  les 
deux  réunis,  M.  pense  avec  Kanthack  que  le  rôle  du  premier  est  le 
plus  souvent  accessoire.  11  rappelle  en  effet  que  cet  auteur,  sur  31  cas, 
n^a  trouvé  que  trois  fois  le  pneumo-diplocoque  à  l'état  de  pureté. 

M.  étudie  ensuite  les  modes  d'invasion  des  microbes  dans  l'oreille 
moyenne.  Il  en  indique  4. 
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1»  Otite  moyenne  supputée  hématogène,  —  M.  désigne  sous 
ce  terme  Totite  moyenne  suppurée  congénitale  qu'il  considère  comme 
parfaitement  admissible,  à  côté  des  faits  connus  de  maladies  infectieuses 
développées  congénitalement  (variole,  malaria^  typhus,  pneumonie).  Il  en 
signale  un  fait  rapporté  par  Trantmann  et  concernant  un  malade  atteint 
d'endocardite  végétante. 

2»  Pénétration  par  la  trompe  d'Eustache.  —  Elle  peut  se  faire 
directement  par  la  cavité  de  ce  conduit.  Ici  M.  rappelle  les  beaux 
travaux  de  Netter  établissant  la  présence  fréquente  à  l*état  normal  du 
streptocoque,  du  staphylocoque  et  du  pneumocoque  dans  la  cavité  buc- 
cale et  dans  les  cavités  (y  compris  la  caisse  et  la  trompe)  qui  sont  en 
communication  avec  elle  et  la  fréquence  4  fois  plus  considérable  du  der- 
nier de  ces  microbes  dans  ces  cavités  chez  les  sujets  ayant  eu  précédem- 
ment une  pneumonie  que  chez  ceux  qui  n'ont  jamais  contracté  cette 
affection. 

L'invasion  par  la  trompe  pourrait  en  outre  s'opérer  indirectement  par 
les  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  péri-tubaire  à  travers  les- 
quelles les  micro-organismes  chemineraient  pour  déboucher  finalement 
dans  les  culs-de-sac  glandulaires  et  leurs  conduits  excréteurs. 

3°  Pénétration  par  la  membrane  tympanique,  —  L'invasion 
bactérienne  peut  se  produire  par  une  perforation  de  la  membrane,  causée 
par  une  suppuration  antérieure  de  la  caisse,  éteinte  ou  non.  Dans  le  pre-> 
mier  cas  il  y  a  réveil,  dans  le  second,  exacerbation  de  l'inflammation 
suppurative.  Par  ce  mécanisme  on  verrait,  suivant  M.,  des  suppurations 
primitivement  causées  et  entretenues  par  le  staphylocoque  prendre  une 
acuité  nouvelle,  du  fait  de  l'adjonction  du  streptocoque  au  microbe 
préexistant. 

Mais  la  perforation  antérieure  de  la  membrane  n'est  pas  la  condition 
sine  quà  non  de  ce  mode  de  pénétration.  Chez  un  homme  opéré  de 
névrotomie  sus-orbitaire,  M.  a  vu  un  érysipèle  envahir  le  conduit  auditif, 
déterminer  la  perforation  du  quadrant  antéro-supérieur  du  tympan  et 
déterminer  une  carie  de  la  paroi  supérieure  de  la  caisse.  Le  malade 
ayant  succombé  à  des  accidents  de  pyélo- néphrite,  l'autopsie  révéla  une 
énorme  quantité  de  streptocoques  dans  les  cellules  épidermiques  du  con- 
duit auditif,  dans  le  pus  de  la  caisse  et  dans  les  anfractuosités  de  la 
portion  cariée  de  l'os. 

40  Pénétration  de  la  cavité  crânienne  dans  la  caisse»  —  Elle 
s'opère  par  la  tissure  pétro-squameuse,  à  la  faveur  du  prolongement  de 
la  dure-mère  qui  s'engage  dans  cette  solution  de  continuité  de  l'os.  Le 
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fait  a  été  établi  par  Klebs  pour  la  méningite  cérébro  spinale  épidémique. 
L'auteur  l'a  constaté  dans  un  cas  do,  méningite  ordinaire.  II  manque 
malheureusement  à  ces  observations  cliniques  le  contrôle  de  la  bactério- 
logie. M.  suppose  qu'en  pareil  cas  l'on  constaterait  dans  le  pus  de  la 
caisse  d'autres  espèces  microbiennes  que  celles  précédemment  mention- 
nées et  notamment  le  raéningocoque. 

M.  étudie  ensuite  les  différentes  lésions  susceptibles  d'être  provoquées 
par  les  micro-organismes  dans  les  ca\ilés  de  l'oreille  moyenne. 

Lorsque  Tinvasion  se  produit  par  la  cavité  de  la  trompe,  les  microbes 
étant  en  nombre  relativement  peu  considérable  ne  pourraient  donner  lie^i' 
à  des  accidents  suppuratifs  et  occasionneraient  alors  ces  accumulations 
de  liquide  muqueux  citrin  se  produisant  sans  réaction,  mais  pouvant 
s'éterniser  pendant  des  mois,  susceptibles  en  revanche  de  se  résorber 
par  le  simple  effet  de  doucbes  d'air  répétées,  à  moins  que  ces  dernières 
(Walle,  Killian)  n'aient  pour  effet,  par  suite  de  l'introduction  de  nou- 
veaux microbes,  d'imprimer  à  l'affection  une  acuilé  qu'elle  ne  possédait 
pas  auparavant  et  de  lui  donner  le  caractère  suppuratif. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits  (rougeole,  scarlatine,  diphtérie) 
nous  voyons  les  microbes  amenés  dans  la  caisse  par  les  vaisseaux  san- 
guins provoquer  l'infiltration  de  la  muqueuse  par  une  multitude  de  cel- 
lules migratrices  polymorphes.  Ceite  membrane  peut  alors  tripler 
d'épaisseur,  puis  éprouve  des  transformations  régressives  sans  suppura- 
tion. 

La  suppuration  représente  une  3«  variété  de  lésions.  Elle  se  montre 
ici  à  tous  les  degrés,  depuis  la  formation  d'un  petit  foyer  purulent  sans 
perforation  tympanique  jusqu'à  ces  faits  terribles  de  fonte  purulente 
générale  et  rapide  de  la  chaîne  des  osselets  ipanotitis)  tout  particuliè- 
rement observés  dans  le  cours  de  la  scarlatine  et  de  la  diphtérie  et  dans  les- 
quelsle  streptocoquejoucrait  d'après  M.  un  rôleprédominant,sinon  exclusif 

L'auteur  cherche  plus  loin  à  déterminer  la  part  attribuable  aux  micro- 
organismes  dans  la  pathogénie  des  diverses  complications  de  l'oreille  et  il 
envisage  successivement  sous  ce  rapport  les  otites  aiguës  et  les  otites 
chroniques. 

A.  Complications  des  otites  moyennes  suppuratives  aiguës. 

En  dehors  des  accidents  mastoïdiens,  les  complications  seraient  rares 
dans  les  suppurations  aiguës  de  l'oreille,  et  trois  cas  seulement  auraient 
reçu  le  contrôle  de  la  bactériologie.  Schwariz  rapporte  dans  sa  clinique 
des  faits  d'otite  moyenne  aiguë  terminés  par  pyohémie.  Dans  l'un  de  ces 
cas,  on  constata  le  streptocoque  dans  le  pus  d'un  abcès  fessier.  M.  trouva 
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le  même  microbe  dmis  le  pus  de  deux  malades.  L'un  avait  présenté  des 
signes  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  de  pyohémie,  mais  avait 
guéri  après  trépanation  mastoidienne  ;  l'autre  fut  emporté  par  des  acci- 
dents septicémiques  à  la  suite  de  complications  mastoïdiennes. 

M.  explique  par  une  périnévrite  favorisée  par  des  lacunes  osseuses  du 
canal  facial  les  faits  de  parésie  faciale  transitoire  observés  dans  le  cours 
de  suppurations  aiguës  de  la  caisse. 

L'auteur  ne  connaît  pas  d'exemples  d'une  méningite  ayant  accom- 
pagné une  suppuration  aiguë  de  l'oreille.  Il  rappelle  que  Schmiedt  a 
observé  deux  abcès  du  cerveau  après  guérison  d'une  otite  moyenne  sup- 
purée  aiguë. 

Bien  moins  rare  est  au  contraire  la  suppuration  des  cellules  mastoï- 
diennes. Sur  11  cas  de  cette  complication,  M.  a  eu  un  résultat  négatif 
(par  sa  faute).  Six  fois  le  streptocoque  figurait  seul,  2  fois  (il  s'agissait 
d'influenza)  il  y  avait  coïncidence  du  streptocoque  et  du  staphylocoque; 
1  fois  (influenza)  on  trouva,  dans  le  pus  de  la  caisse,  des  coccus  et  des 
bacilles,  et  dans  celui  des  cellules  mastoïdiennes,  des  streptocoques  ; 
1  foisenfm  (chez  un  diabétique),  il  y  avait  coexistence  de  streptocoques 
cl  de  pneumocoques  avec  prédominance  des  premiers. 

M.  consacre  un  article  spécial  à  la  question  des  rapports  de  l'érysi- 
pèle  avec  l'otite  moyenne  suppurée.  Tantôt  l'érysipèle  débute  dans  le 
pharynx  et  ne  fait  que  traverser  l'oreille  pour  envahir  secondairement 
les  téguments  ;  tantôt  l'oreille  représente  le  point  de  départ  de  la  ma- 
ladie et  Tapparition  secondaire  de  l'exanthème  érysipélateux  est  parfois 
précédée  par  de  grands  frissons  irréguliers  (fait  de  Eulin)  pouvant  faire 
craindre  la  phlébite  d'un  sinus. 

M.  signale  cnOn,  comme  complications  possibles  des  suppurations 
aiguës  de  l'oreille,  la  dégénérescence  colloïde  ou  cireuse  des  muscles  de 
la  caisse,  la  nécrose  osseuse,  la  dégénérescence  nerveuse. 

B.  Complication  des  otites  moyennes  suppurées  chroni- 
ques. 

Ce  qui  ressort  ici  des  recherches  entreprises  par  l'auteur,  c'est  le  rôle 
considérable  du  streptocoque  dans  la  pathogénie  de  ce  groupe  d'otites. 
Sur  18  cas  ce  microbe  n'a  pas  manqué  une  seule  fois  :  2  fois  il  existait 
avec  le  pneumo-diplocoque,  5  fois  (carie  tuberculeuse)  avec  le  bacille 
tuberculeux  (tout  en  prédominant  fortement  sur  eux)  ;  dans  les  11  autres 
'aits,  il  se  montrait  seul.  D'après  M.,  ce  microbe  peuplerait  les  cel- 
lules épithéliales  des  cholestéatomes  et  rendrait  ainsi  la  présence  de 
ces  néoplasmes  extrêmement  dangereuse  pour  la  vie.  Il  exercerait  en 
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outre  une  action  destructive  sur  le  tissu  osseux  ;  d'autre  part,  pé- 
nétrant facilement  les  parois  veineuses,  il  serait  l'agent  direct  de  la 
thrombo-phlébite  et,  charrié  par  les  leucocytes,  il  irait  provoquer  la 
formation  de  foyers  secondaires  dans  les  organes  les  plus  éloignés. 
M.  attribue  une  part  considérable  au  système  veineux  dans  la  pro- 
duction des  abcès  à  distance,  notamment  de  ceux  que  Ton  observe 
assez  communément,  au  cours  des  accidents  cérébraux  d'origine  auricu- 
laire, dans  le  cervelet  ou  dans  le  lobe  temporal  du  cerveau.  Il  suppose 
que  les  germes  infectieux  sont  transportés  dans  le  sinus  pétreux  supé> 
rieur  ou  dans  le  sinus  latéral  par  les  veinules  émanées  des  parois  de  la 
caisse  tympanique  et  qu'à  la  suite  de  la  thrombose  ainsi  produite,  le 
cours  rétrograde  du  sang  les  amène  de  proche  en  proche  jusqu'au  sein  de 
la  substance  cérébrale  par  l'intermédiaire  d'autres  veinules  tributaires  de 
ces  mêmes  sinus  émanant  soit  de  la  face  antérieure  du  cervelet,  soit  du 
lobe  temporal  du  cerveau. 

Les  recherches  de  Weichselbaum,  de  Netter,  de  Kanthack,  de 
Schrœder  et  de  Levy  ont  établi  que  les  différentes  espèces  microbiennes 
coutumières  des  suppurations  de  la  caisse  peuvent  jouer  un  rôle  actif  dans 
la  pathogénie  de  ces  complications  cérébrales,  mais  aucune  ne  lui  paraît 
égaler  le  streptocoque  au  point  de  vue  des  effets  nocifs  et  de  la  tendance 
à  la  diffusion  des  ravages.  De  tous  les  microbes  qui  interviennent  dans 
les  suppurations  de  l'oreille,  ce  serait  sans  comparaison  le  plus  dange- 
reux. 

La  dernière  partie  du  travail  de  M.  est  consacrée  à  la  bactériologie  de 
l'otite  moyenne  tuberculeuse. 

Généralement  secondaire,  celte  otite  s'est  exceptionnellement  montrée 
comme  la  localisation  primitive  de  la  tuberculose.  L'invasion  microbienne 
se  fait  soit  par  la  cavité  de  la  trompe,  soit  par  les  vaisseaux  de  son 
périoste.  Son  début  peut  être  torpide  ou  marqué  par  quelques  phénomè- 
nes aigus  qui  ne  tardent  pas  d'ailleurs  à  se  dissiper.  Lorsque  l'affection 
redevient  douloureuse  après  avoir  revêtu  une  allure  chronique,  on  peut 
être  assuré  qu'aux  bacilles  tuberculeux  qui  avaient  présidé  à  la  forma- 
lion  du  foyer  sont  venus  s'adjoindre  d'autres  microbes  parmi  lesquels  le 
streptocoque  joue  encore  un  rôle  prédominant.  Alors  la  maladie  change 
de  physionomie  et  se  caractérise  par  des  destructions  rapides  et  étendues 
des  parties  molles  et  du  tissu  osseux. 

Pour  bien  marquer  la  part  importante  qui  revient  au  streptocoque  en 
pareil  cas,  M.  rappelle  le  fait  publié  par  SteinbrUgge  et  lui-même,  fait 
terminé  par  une  hémorrhagie  carotidienne  mortelle,  dans  lequel  Texa- 
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men  du  pus  de  l'oreille  ne  révéla  aucuQ  bacille  tuberculeux  et  où  Ton  ne 
réussit  à  trouver  ce  bacille  que  dans  le  canal  carotidien  à  côté  de  stre- 
ptocoques qui  se  montraient  en  nombre  bien  plus  considérable. 

La  tuberculose  miliaire  généralisée  peut  éclater  dans  le  cours  d'otites 
moyennes  tuberculeuses  chroniques.  Le  fait  que  son  apparition  a  parfois 
suivi  de  près  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  a  porté  à  croire  que 
l'opération  en  question  pouvait  en  favoriser  le  développement;  mais 
M.  refuse  d'admettre  ce  rapport  de  cause  à  effet  et  cite  des  observations 
où  cette  complication  survint  sans  avoir  été  précédée  d'aucune  interven- 
tion opératoire. 

Luc. 

Un  caso  de  diplopia  refleja,  por  lésion  del  oido.  (Un  cas  de  di^ 
plopie  réflexe  causée  par  une  lésion  de  l'oreille),  par  le  D*^  D.  P. 

Verdos.   In  Revista  de  Laring,,  otoL^  etc.,  janvier  1891. 

La  diplopie  et  la  lésion  auditive  siégeaient  du  côté  droit.  Getle  der- 
nière consistait  îen  un  simple  bouchon  de  cérumen  dont  l'extraction 
entratna  du  même  coup  le  rétablissement  de  l'ouïe  et  la  suppression  du 

trouble  visuel. 

Luc. 

Uebersicht  ûber  die  pathologisch-anatomischen  Verândeningen  der 
Gehôrorgane  Taabstommer.  (Coup  d'oeil  sur  les  modifications  ana- 
tomo-pathologiques  de  l'appareil  auditif  des  sourds-muets),  par  le 
D»*  HOLGER  Mygind,  de  Copenhague.  Arch.  /*.  Ohrenheilk.  Bd  30, 
Heftl  et  2.  S.  76. 

Pour  ce  laborieux  travail  de  recensement,  l'auteur  a  patiemment 
recueilli  toutes  les  autopsies  de  sourds-muets  jusqu'ici  connues.  Aux 
57  faits  formant  le  total  de  ceux  publiés  par  Toynbee  par  Moos  et  par 
Hartmann  il  en  ajoute  61  postérieurs  aux  précédents  ou  qui  avaient 
échappé  aux  auteurs  sus -indiqués  et  arrive  ainsi  à  une  somme  de  118 
autopsies  et  même  de  119  en  comptant  un  fait  publié  tout  récemment  par 
Schultze  de  Bonn  et  que  M.  n'a  pu  que  citer  dans  un  appendice  à  son 
travail.  Après  avoir  sommairement  résumé  tous  ces  faits  dans  un  vaste 
tableau  synoptique,  M.  cherche  à  en  tirer  des  conclusions  générales. 

Il  résulte  de  cet  ensemble  d'autopsies  que  les  lésions  observées  dans 
l'appareil  auditif  des  sourds-muets  sont  loin  d'être  univoques,  au  point 
de  vue  du  siège  et  de  la  nature. 

L'auteur  n'accorde  que  peu  d'importance  au  résultat  négatif  de  quel 
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ques  autopsies  antérieures  aux  récents  progrès  de  l*anatomie  pathologique  : 
il  attribue  la  prétendue  absence  de  lésions  soit  à  l'omission  de  l'examen 
du  nerf  acoustique  et  des  centres  nerveux,  soit  à  l'absence  d'examen 
histologique  des  éléments  constituants  de  l'oreille  interne. 

Les  lésions  de  la  surdi-mutilé  peuvent  porter  sur  l'oreille  moyenne,  sur 
le  labyrinthe,  sur  le  nerf  acoustique,  sur  les  centres  nerveux,  sur  le 
rocher  ;  on  en  a  enfin  signalé  dans  des  organes  complètement  étrangers 
à  l'audition. 

1»  Lésions  de  Voreille  moyenne.  —  Elles  existaient  dans  79  des 
autopsies  publiées,  c'est-à-dire  dans  près  des  deux  tiers  des  faits.  Dans 
19  faits  seulement  elles  paraissaient  occuper  exclusivement  cette 
portion  de  l'appareil  auditif.  Nous  disons  paraissaient,  car  le  plus  sou- 
vent  l'examen  histologique  du  labyrinthe  n'avait  pas  été  pratiqué.  La 
certitude  à  ce  point  de  vue  n'a  été  fournie  que  dans  quatre  cas  (Folitzer, 
Schwartze,  Triquet,  Gellé). 

La  majorité  de  ces  lésions  étaient  des  reliquats  d'inflammations  anté- 
rieures, dans  quelques  faits  cependant  il  s'agissait  de  lésions  inflamma- 
toires fraîches^  dans  quelques  autres  on  constata  des  vices  de  conforma  - 
tion  ou  des  arrêts  de  développement. 

2<»  Lésions  labyrinthiques.  —  Leur  proportion  est  considérable  (les 
2/3  des  faits)  Il  est  vrai  que  dans  certains  cas  ces  lésions  étaient  assez 
insigniOantes  ;  tel  est  V élargissement  de  Vaqueduc  du  vestibule  à 
qui  sa  trop  fréquente  mention  tendrait  à  enlever  de  son  importance. 
Dans  cet  ensemble  de  lésions,  le  limaçon  et  le  vestibule  figurent  dans  la 
même  proportion  (40  des  cas  cités).  Les  canaux  semi-circulaires  sont 
plus  fréquemment  aflectés  (56  des  faits  cités) .  Dans  20  des  autopsies  publiées 
ils  représentaient  la  seule  localisation  des  lésions  labyrinthiques  et  dans 
8  de  ces  mêmes  autopsies,  la  seule  localisation  des  lésions  de  tout  l'appa- 
reil auditif.  Le  plus  souvent  la  lésion  consistait  en  une  oblitération 
osseuse  ou  calcaire  de  ces  conduits  ayant  pu  parfois  faire  croire  à  leur 
absence.  Ici  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de 
déterminer  si  de  pareilles  lésions  d'origine  évidemment  inflammatoire 
sont  antérieures  ou  postérieures  à  !a  naissance.  Quant  aux  vices  de  con- 
formation ou  aux  arrêts  de  développement,  ils  n'ont  guère  été  signalés 
que  sur  le  limaçon,  sans  doute,  dit  l'auteur,  parce  qu'ils  sont  plus  facile- 
ment appréciables  sur  cette  portion  du  labyrinthe.  Dans  la  plupart  de  ces 
faits  il  s'agissait  d'un  développement  incomplet  des  spirales  de  cet 
organe. 

Les  lésions  précédentes  ont  trait  au  labyrinthe  osseux  ;  le  labyrinthe 
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membraneux  a  révélé  aussi  des  modifications  pathologiques,  depuis  que 
Ton  a  pris  l'habitude  de  lui  appliquer  le  contrôle  du  microscope.  C^est 
ainsi  qu'on  a  pu  y  observer  des  épaississements,  des  dépôts  de  corpuscules 
colloïdes,  de  cholestéarine,  de  pigment,  d'otolithes.  Enfin,  quelques 
auteurs  ont  signalé  son  absence  complète  ou  son  atrophie. 

3°  Lésions  du  nerf  auditif.  —  3  fois  ce  nerf  manquait  ;  2  fois  il  présen- 
tait une  bifurcation  anormale.  Dans  la  proportion  de  19  sur  100,  on  a 
signalé  son  atrophie  ou  sa  dégénérescence  ;  mais  ici  le  contrôle  du  micros* 
cope  est  indispensable  ;  l'auteur  rappelle  en  effet,  que,  dans  un  cas  Michel 
ne  put  découvrir  aucune  lésion  histologique  sur  un  ndrf  qui  offrait  une 
consistance  dure,  remarquable. 

M.  fait  en  outre  observer  que  l'atrophie  par  défaut  de  fonctionnement 
ne  parait  guère  être  la  règle  pour  le  nerf  en  question  puisqu'il  se  montre 
intact  chez  la  grande  majorité  des  sourds.  Il  suppose  que  quand  elle  se 
produit  elle  est  soit  la  conséquence  d'une  dégénérescence  centripète,  ayant 
pour  point  de  départ  la  destruction  des  parties  terminales  du  nerf,  ou 
bien  au  contraire  qu'elle  peut  affecter  une  marche  centrifuge,  comme  dans 
les  cas  de  Cock  et  de  Rosenthal  où  la  lésion  primitive  paraissait  être 
une  induration  du  cerveau  et  de  la  moelle  allongée. 

40  Lésions  des  centres  nerveux.  —  Les  lésions  n'ont  pas  été  fréquem- 
ment signalées,  probablement,  fait  remarquer  l'auteur,  parce  qu'on  a  le 
plus  souvent  omis  d'examiner  ces  organes.  La  plupart  de  celles  qui  ont 
été  publiées  portaient  sur  le  plancher  du  4«  ventricule.  Rudinger  a  en 
outre  mentionné  le  faible  développement  de  la  3«  circonvolution  frontale 
gauche  et  Waldschmidt  a  noté  dans  deux  cas  un  état  rudimentaire  de 
rinsula  du  côté  gauche.  Il  se  peut,  comme  le  suppose  M.,  que  ces  dernières 
lésions  soient  secondaires  (par  inactivité  fonctionnelle)  à  celles  de  l'appa- 
reil auditif. 

5°  Lésions  du  rocher.  —  On  a  signalé  des  modifications  de  forme,  ou 
de  consistance  (ostéite  scléreuse)  de  cet  os. 

6*»  Lésions  dans  d'autres  organes.  —  Les  faibles  dimensions  du 
larynx  mentionnées  dans  quelques  observations  sont  probablement  le 
résultat  de  finactivité  fonctionnelle. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  signalée  surtout 
par  les  anciens  auteurs  chez  les  sourds-muets,  fréquence  qu'ils  attribuaient 
au  faible  développement  de  la  poitrine,  l'auteur  trouve  plus  rationnel  de 
la  rapporter  aux  déplorables  conditions  hygiéniques  qui  régnaient  autre- 
fois dans  les  asiles  de  sourds-muets  et  il  fait  remarquer  que,  depuis  que 
ces  conditions  ont  été  améliorées,  la  même  coïncidence  n'est  plus 
observée. 
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Ed  somme,  la  coDclusioD  la  plus  géDérale  qu'il  soit  possible  de  tirer 
du  consciencieux  travail  du  spécialiste  danois,  c'est  l'extrême  diversité  de 
siège  et  de  nature  des  lésions  rencontrées  à  Tautopsie  des  sourds-muets. 

Luc. 
Histologisches  Ober  den  Schnôckénkanal  specieU  die  stria  yascalaris. 

(Un  point  d'histologie  relatif  au  canal  du  limaçon  et  spécialement, 

à  la  strie  vascolaire),  par  le  D^'Katz,  de  Berlin.  luArch.  f,  Otiren- 

heilk,  Bd  XXXI,  Heft,  I  66. 

Nous  rappelons  que  l'on  désigne  sous  le  terme  strie  vasculaire  une 
zone  formant  la  base  ou  paroi  externe  du  canal  triangulaire  du  limaç4>n 
et  doublant  à  ce  niveau  le  ligament  spiral.  La  plupart  des  auteurs  ont 
décrit  cette  zone  comme  formée  de  deux  couches  de  cellules  épilhéliales 
dont  la  plus  profonde  présenterait  un  entrelacement  de  ces  cellules  avec 
des  vaisseaux  sanguins^  fait  absolument  exceptionnel  en  anatomie. 

S'appuyant  sur  des  recherches  pratiquées  sur  l'oreille  de  tout  jeunes 
animaux  (lapins,  souris,  chats),  Tau teur  donne  de  la  région  en  question 
une  description  histologique  sensiblement  différente  de  la  précédente. 

D'après  lui,  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  strie  vasculaire  serait 
seule  de  nature  épithéliale  :  elle  serait  formée  de  cellules  ayant  la  forme 
de  marteaux  ou  de  champignons,  possédant  un  noyau  dans  leur  partie 
renflée,  tournées  de  ce  côté  vers  l'intérieur  du  canal  du  limaçon,  mais 
émettant  du  côté  de  leur  tige  des  prolongements  fibrillaires  en  forme  de 
pinceau  qui  les  unissent  les  unes  aux  autres  à  la  façon  de  bardanes  dont 
les  piquants  s'enchevêtreraient  ensemble.  Par  ces  mêmes  prolongements 
les  cellules  en  question  s'implantent  dans  la  couche  profonde  dont  ne 
les  sépare  aucune  membrane  basale.  Cette  dernière  ne  se  composerait 
d'ailleurs  ni  de  cellules  épithéliales  ni  même  de  cellules  épithélioîdes 
(comme  les  appelle  Schwalbe)  ;  il  y  aurait  là  primitivement  un  simple 
réseau  lymphatique  rempli  de  cellules  du  même  nom  et  sillonné  de 
vaisseaux  sanguins,  qui  ultérieurement,  par  une  sorte  de  tassement  de 
ses  éléments,  s'organiseraient  en  tissu  conjonctif  réticulé.  C'est  donc  dans 
l'intervalle  de  cellules  lymphatiques  et  non  de  cellules  épithéliales  ou 
épithélioîdes  que  chemineraient  les  vaisseaux  sanguins  ;  mais  il  n'en  resle 
pas  moins  incontestable  que  ces  vaisseaux  sont  en  contact  avecles  cellules 
épithéliales  de  la  couche  superlicielle  qui  les  recouvrent  directement. 

Le  contact  de  vaisseaux  et  de  cellules  épilhéliales  ne  constituerait  pas 
d'ailleurs  d'après  K.  un  fait  anatomique  aussi  unique  qu'on  serait  tenté 
de  le  croire.  Il  rappelle  en  effet  qu'une  disposition  analogue  a  été  men- 
tionnée par  Gud  au  niveau  de  l'épithélium  du  4^  ventricule  de  la  gre- 
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nouille  et  que  Laguesse  tout  récemment  a  décrit  un  réseau  capillaire 

dans  Tépithélium  cylindrique   stratifié  de  la  muqueuse  intestinale  du 

protoptère. 

Luc. 

Ueber  Régénération  und  Narbenblldong  des  Trommelfells.  (De  la  régé- 
nération et  de  la  cicatrisation  de  la  membrane  tsrmpaniqne),  par  le 
Dr  RuMLER,  de  Bonn.  Arch.  f.  Ohrenheilk.y  XXX  Bd  1  et  2.  Heft, 
S.  142. 

Après  avoir  établi  que  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  n'ont  émis  sur  la 
question  que  desimpies  assertions  basées  sur  l'observation  clinique,  mais 
sans  contrôle  anatomique,  R.  donne  le  résultat  de  ses  recherches.  Faute  de 
pouvoir  étudier  dans  de  bonnes  conditions  le  processus  de  cicatrisation  du 
tympan  sur  l'homme,  l'auteur  a  préféré  faire  porter  ses  recherches  sur 
les  animaux  que  l'on  peut  sacrifier,  en  temps  voulu,  après  production 
d'une  solution  de  continuité  du  tympan.  Il  a  choisi,  comme  animal  d'ex- 
périence, le  lapin  dont  la  membrane  tympanique  présente  d'ailleurs  la 
même  succession  de  couches  que  celle  de  l'homme,  à  savoir  :  1°  la  couche 
cutanée,  formée  d'un  plan  de  cellules  cornées  à  noyaux  clairs,  entrant 
facilement  en  desquamation  et  d'un  corps  muqueux  comprenant  deux 
rangées  de  cellules  ;  2<»  une  membrane  propre  formée  de  fibres  concen- 
triques et  radiées  (les  premières  ne  se  rencontrent  que  dans  le  quart 
externe  de  la  membrane  )  ;  3»  la  muqueuse  réduite  à  un  simple  plan  de 
cellules  plates. 

Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur  que,  de  ces  diflérentes  couches, 
c'est  la  couche  cutanée  qui  joue  le  rôle  le  plus  précoce  et  le  plus  actif  dans 
la  régénération  des  solutions  de  continuité  de  la  membrane.  On  la  voit  en 
effet,  dès  la  sixième  heure  qui  suit  l'incision  faite  à  cette  dernière,  aug- 
menter considérablement  d'épaisseur  par  suite  du  gonflement  et  surtout 
de  la  multiplication  de  ses  cellules  épidermiques  dont  quelques-unes  pré- 
sentent des  signes  manifestes  de  division  de  leurs  noyaux.  Les  cellules 
épilhéliales  de  la  muqueuse  n'entrent  en  prolifération  qu'au  bout  de 
48  heures  et  avec  beaucoup  moins  d'énergie  ;  quant  aux  éléments  com- 
jonctifs,  ils  commencent  à  se  multiplier  à  partir  du  3«  jour  et  prennent 
alors  une  part  importante  à  l'occlusion  de  la  solution  de  continuité.  A 
ce  travail  de  prolifération  cellulaire,  s'adjoignent  des  phénomènes  de  dia- 
pédèse  dont  témoigne  la  présence  de  leucocytes,  notamment  pendant  les 
2  premiers  jours,  à  la  surface  externe  de  la  membrane,  au  niveau  des 
bords  de  la  plaie  et  dans  l'interstice  des  cellules  proliférécs.  Avec  cette 
activité  régénératrice  des  2  couches  externes  et  internes  de  la  membrane 
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du  tympan  contraste  singulièrement  l'inertie  de  la  couche  dite  propria. 

dont  les  bords  de  section  se  gonflent  simplement  mais  se  retournent  au 

lieu  d'émettre  des  prolongements  l'un  vers  l'autre,  d'où  il  résulte  que 

cette  couche  lait  complètement  défaut  dans  la  portion  régénérée  de  la 

membrane  lympanique  à  la  formation  de  laquelle  participent  seulement 

les  feuillets  muqueux  rt  épidermiques. 

Ces  différents  détails  histologiques  sont  très  nettement  appréciables  sur 

les  trois  dessins  annexés  au  travail  de  R.,  dont  Tun  représente  une  coupe 

de  la  membrane,  perpendiculaire  à  sa  surface  et  au  manche  du  marteau, 

faite  six  heures  après  la  paracentèse,  le  second  une  coupe  parallèle  au 

«ïarteau  faite  60  heures  après  la  paracentèse,  et  le  troisième  une  coupe 

semblable  faite  14  jours  après  la  même  opération. 

Luc. 

Beitrâge  znr  Frage  von  den  Perforationen  in  der  membrana  flaccida 
Schrapnelli,  mit  Bemerkungen  ûber  die  Bildong  des  Gholesteatoms. 
(Contribution  à  la  question  des  perforations  de  la  membrane  flac- 
Gide  de  Schrapnell  avec  quelques  remarques  sur  le  mode  de  ior- 
mationdes  cholestéatomes)..  par  le  D'*E.  Schmiegelow,  de  Copenha- 
hague.  In  Zeitschr.  f,  OhrenheUk.  Bd  XXI,  Hft.  3  et  4.  S.  197. 
S.  rappelle  que  les  suppurations  de  la  caisse  lices  à  la  perforation  de 
la    membrane  de   Schrapnell,  simplement  mentionnées  par  quelques 
auteurs  avant  1883,  ont  été  pour  la  première  fois  décrites  d'une  façon 
complète,  à  cette  époque,  par  Morpurgo.  Depuis  lors,  de  nombreux  tra- 
vaux ont  paru  sur  la  question. 

Dès  que  Tattenlion  des  otologistes  eut  été  attirée  sur  ce  point  spécial 
de  la  pathologie  de  Toreille,  ils  furent  frappés  d'une  double  particularité 
inhérente  à  l'alTection  en  question  et  soulevant  des  difQcultés  d'interpré- 
tation :  on  ne  rencontrait  jamais  de  perforation  de  la  membrane  de 
Schrapnell  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  et,  d'autre 
part,  on  s'expliquait  mal,  si  ces  suppurations  à  localisation  spéciale  étaient 
réellement  d'origine  tubaire,  qu'elles  ne  laissassent  pas  de  dégâts  dans  le 
reste  de  la  cavité  tympanique  qu'elles  avaient  pourtant  dû  traverser  avant 
de  s'étendre  à  sa  portion  supérieure. 

Walb  proposa  l'explication  suivante  :  dans  la  majbrité  des  cas,  les 
suppurations  de  Schrapnell  tireraient  leur  origine  non  de  la  trompe,  mais 
du  conduit  auditif  externe,  Pinflammation  diffuse  (eczéma)  ou  circons- 
crite (furoncles)  de  ce  conduit  pouvant  se  transmettre  à  la  région  en 
question  de  la  caisse  soit  par  envahissement  et  effraction  de  la  mem- 
brana  flaccida^  soit  à  la  faveur  de  la  persistance  congénitale  d'un  per- 
tuis  listuleux  au  niveau  de  cette  membrane  (foramen  Hivini). 
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C'est  cette  théorie  de  Walb  que  S.  s'applique  à  réfuter  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  travail.  Pour  lui,  les  suppurations  de  Schrapnell, 
aussi  bien  que  celles  de  la  grande  cavité  tympanique,  seraient,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  d'origine  tubaire  et  nous  devons  dire  que  les  argu- 
ments qu'il  apporte  à  l'appui  de  sa  thèse,  tirés  de  la  clinique  et  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  nous  paraissent  absolument  péremptoires. 

Tout  d'abord,  s'il  est  exceptionnel  d'observer  la  perforation  de  la  mem 
brane  de  Schrapnell,  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  d'origine 
tubaire,  les  faits  de  cet  ordre  sont  pourtant  incontestables  ;  l'auteur  en 
cite  trois  exemples  des  plus  nets. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  20  ans,  qui,  deux  jours 
après  avoir  été  opéré  de  végétations  adénoïdes,  ressentit  des  douleurs 
d'oreille,  suivies  d'écoulement.  L'examen  de  l'oreille  révéla,  outre  une  rou- 
geur et  un  gonflement  diffus  de  la  totalité  de  la  membrane  tympanique, 
une  perforation  siégeant  au-dessus  de  la  petite  apophyse  du  marteau.  Il 
y  avait  communication  du  foyer  avec  la  grande  cavité  tympanique.  Le 
malade  guérit  rapidement  à  la  suite  de  catéthérismes  et  de  lavages  bori- 
ques pratiqués  par  la  trompe. 

Le  2«  fait  concerne  un  homme  de  49  ans  qui,  depuis  deux  jours, 
éprouvait  des  douleurs  d'oreille  à  la  suite  d'un  coryza.  Le  tympan  était 
rouge,  gonflé,  tendu.  La  membrane  de  Schrapnell  présentait  une  petite 
perforation  par  laquelle  s'écoulait  du  pus.  La  douche  d'air  ne  donnait 
pas  de  bruit  de  perforation.  Ce  bruit  fut  obtenu  à  la  suite  de  la  para- 
centèse de  la  membrane  au  lieu  d'élection.  Guérison  consécutive, 
rapide,  à  la  suite  de  lavages  boriques  par  la  trompe. 

Le  3^  malade,  un  homme  de  70  ans,  souffrait,  depuis  deux  mois,  d'un 
écoulement  d'oreille  consécutif  à  l'emploi  de  la  douche  d'air,  dans  le 
cours  d'un  coryza.  Le  tympan  se  montrait  rouge  et  gonflé.  Le  pus  pro- 
venait d'une  fistule  sus-jacente  à  la  petite  apophyse.  Au  cathétérisme,  on 
constatait  que  l'air  pénétrait  dans  la  caisse  où  se  trouvait  du  liquide, 
mais  sans  donner  un  bruit  de  perforation.  Consécutivement  :  paracentèse 
avec  le  gai vano- cautère,  au  lieu  d'élection,  écoulement  de  pus,  soulage- 
ment. Guérison  à  la  suite  de  lavages  tubaires. 

L'auteur  fait  rftnarquer,  à  propos  du  dernier  de  ces  faits  que  si  le 
malade,  en  raison  du  peu  de  réaction  de  son  aflection  avait  négligé  de  se 
soumettre  à  l'examen  médical,  le  travail  suppuratif  aurait  pu  aboutir  à 
une  destruction  étendue  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  à  la  carie  de 
la  tôle  du  marteau,  puis,  des  adhérences  isolant  le  foyer  du  reste  de  la 
cavité  tympanique,  on  aurait  vu  le  tableau  de  la  suppuration  cantonnée  à 
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la  région  supérieure  de  la  caisse  et  en  apparence  indépendante  du  reste 
de  l'oreille  naoyenne  et  de  la  trom()e  d'Eustache. 

L'auteur  admet  cependant  que  la  suppuration  puisse  se  prolonger  simul- 
tanément dans  les  deux  étages  de  la  caisse  ;  il  en  cite  Texemple  suivant  : 

Jeune  homme  de  13  ans.  Depuis  5  ans,  écoulement  d'oreille  à  la  suite 
d'un  coryza.  Pus  fétide.  Ëpaississement  diffus  de  la  membrane  tympa- 
nique  dont  la  partie  inférieure  présente  une  infiltration  calcaire.  Le  pus 
s'écoule  par  une  listule  sus-jacente  à  la  petite  apophyse.  Bruit  de  perfo- 
ration. Guérison  à  la  suite  de  lavages  entremêlés  de  douches  d'air. 

S.  reconnaît  que,  dans  la  grande  majorité  des  faits  de  suppuration  de 
Schrapnell,  le  début  de  la  maladie  est  obscur  et  son  étiologie  indéter- 
minée. Sur  les  37  faits  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  13  fois  seulement 
les  malades  fournissaient  quelques  renseignements  relativement  à  son 
origine  ;  ô  la  rapportaient  à  une  inflammation  aiguë,  naso-pharyngienne, 
4  à  une  otite  moyenne  aiguë,  2  à  une  scarlatine,  2  à  un  traumatisme 
(soufflet).  Dans  les  autres  cas,  le  début  avait  passé  inaperçu,  ou  remontait 
à  Tenfance. 

C'est  au  fréquent  début  de  la  maladie  dans  l'enfance  que  l'auteur  croit 
devoir  rapporter  sa  fréquente  obscurité.  Il  explique  cette  particularité  par 
la  résistance  plus  grande  de  la  membrane  tympanique,  à  cette  époque  de 
la  vie,  obligeant  le  pus  à  remonter  vers  la  région  supérieure  de  la  caisse. 

Pour  ce  qui  est  des  soufflets,  comme  on  n'a  jamais  pu  constater  de  rup- 
ture traumatique  au  niveau  de  la  membrana  flaccida,  S.  pense  qu'ils  ne 
peuvent  déterminer  que  secondairement  la  suppuration  de  Schrapnell  par 
extension  du  processus  suppuratif  primitivement  développé  dans  la  grande 
cavité  de  la  caisse,  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  membrane  tympanique. 

S.  aborde  ensuite  la  question  de  l'existence  d'un  foramen  de  Rivini, 
invoquée  par  Walb  à  l'appui  de  sa  théorie.  Il  rappelle  que  Bezold  déjà 
avait  mis  en  doute  l'existence  de  ce  pertuis,  faute  de  l'avoir  jamais  ren- 
contré chez  le  nouveau-né.  Lui-même,  dans  le  but  de  résoudre  cette 
question,  a  soumis  à  l'examen  histologique,  après  y  avoir  pratiqué  une 
série  de  coupes,  les  membranes  tympaniques  des  nombreux  sujets  d'âges 
diflérents,  et  est  arrivé  au  même  résultat  négatif  que  Bezold. 

Il  attribue  l'interprétation  de  Walb  et  de  quelques  autres  auteursà  l'exis- 
tence fréquente,  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrapnell,  d'une  petite 
poche  en  cul-de-sac  donnant  facilement  à  Toeil  l'illusion  d'un  conduit  oblique, 
mais  l'exploration  avec  le  stylet  aurait  suffi  pour  redresser  leur  erreur. 

Que  penser  maintenant  du  rAle  attribué  par  Walb  à  des  furoncles 
développés  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrapnell  dans  la  genèse  des 
suppurations  localisées  derrière  ce  feuillet?  L'auteur  fait  remarquer  que 
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les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pileux,  les  deux  conditions  anato- 
miques  du  furoncle  ne  sont  représentés»  au  niveau  du  conduit  auditif 
osseux,  que  par  une  mince  région  triangulaire  qui  ne  s'étend  même  pas 
jusqu'à  la  membrane  du  tympan.  Le  développement  de  furoncles  sur 
cette  membrane  ne  saurait  donc  être  qu'une  vue  de  l'esprit. 

Il  montre  en  outre  à  ce  propos  comment  on  peut  être  amené  par  un 
examen  léger  à  confondre  TefTet  avec  la  cause  et  cite  l'observation  d'une 
femme  chez  qui  on  constata,  derrière  une  infiltration  furonculeùse  du 
conduit  auditif  externe,  une  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell 
avec  carie  osseuse  et  masses  cholestéatomateuses. 

Si  le  caractère  de  ces  dernières  lésions  impliquant  une  longue  évolu- 
tion n'avait  pas  suffi  ici  pour  prouver  leur  antériorité  relativement  à  la 
poussée  furonculeùse  du  conduit  auditif,  le  rapport  réel  des  lésions  était 
sufQsamment  établi  par  ce  fait  que^  depuis  des  années,  la  malade  se 
plaignait  de  surdité  et  de  vertiges. 

Quant  à  la  prétendue  ulcération  de  la  membrane  de  Schrapnell  par  des 
corps  étrangers  du  conduit  auditif,  masses  cérumineuses  ou  autres,  S.  fait 
observer  que  cette  hypothèse  ne  s'appuie  pas  non  plus  sur  des  faits  dilraent 
constatés,  que  la  lésion  la  plus  grave  occasionnée  par  des  bouchons  très 
durs  de  cérumen  en  contact  avec  la  membrane  tympanique,  se  réduit  à 
une  ulcération  superficielle  avec  hypertrophie  papillaire.  Il  rappelle  à 
ce  sujet  l'observation  de  Burnett  qui,  après  l'expulsion  d'une  masse 
cérumineuse,  découvrit  sur  la  membrane  de  Schrapnell,  immédiatement 
au-dessus  de  la  petite  apophyse  du  marteau,  un  point  ulcéré  dont  la  gué- 
rison  se  produisit  spontanément  au  bout  d'une  semaine. 

Après  avoir  adressé  à  la  théorie  de  Walb  ces  objections  fondamentales, 
S.  se  demande  pourquoi  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne  ne  pourraient 
pas  se  cantonner  dans  la  cavités  de  Schrapnell  comme  il  est  dûment 
établi  qu'elles  peuvent  se  cantonner  dans  Tantre  mastoïdien.  Il  cite  une 
première  observation  où  nous  voyons  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne 
se  terminer  par  cicatrisation  de  la  membrane  et  simultanément  par  abcès 
mastoïdien  avec  carie  de  Tos  ;  puis  deux  autres  faits  qui  nous  montrent 
.des  otites  moyennes  suppurées  d'origine  tubaire  aboutissant  à  la  suppura- 
tion de  l'antre  avec  granulations  osseuses,  alors  que  la  membrane  tympa- 
nique se  montre  simplement  gonflée  parle  pus,  mais  non  encore  perforée. 

L'auteur  nous  donne  alors  une  description  très  soignée  de  la  portion 
de  la  cavité  tympanique  sus-jacente  à  la  petite  apophyse  du  marteau. 

Des  coupes  transversales  pratiquées  successivement  d'arrière  en  avant 
nous  montrent  le  système  des  cavilés  de  Schrapnell  se  réduisant  en  ar- 
rière à  une  seule  loge  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'antre  de  Schrapnell, 
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par  comparaison  avec  l'antre  mastoïdien,  et  formant  au  contraire  en  avant 
des  logettes  nombreuses  communiquant  imparfaitement  les  unes  avec  les 
autres  et  non  sans  difRculté  avec  le  reste  de  la  cavité  tympanique,  tandis 
que  Tan  Ire  de  Schrapnell  s'ouvre  librement  en  arrière  vers  cette  cavité 
et  vers  Panlre  mastoïdien.  Pour  ces  logettes,  il  propose  la  dénomination  de 
cellules  de  Schrapnell,  par  comparaison  avec  les  cellules  mastoïdiennes. 

Ces  particularités  anatomiques  nous  expliquent  pourquoi  c'est  presque 
exclusivement  en  avant,  dans  le  système  des  cellules,  que  se  fait  la  réten- 
tion du  pus  et  pourquoi  les  Gstules  consécutives  de  la  membrane  de 
Schrapnell  se  montrent,  dans  la  grande  majorité  des  cas^  au  niveau  de 
sa  portion  antérieure. 

La  facile  rétention  du  pus  est  donc  une  particularité  commune  aux 
cavités  mastoïdiennes  et  de  Schrapnell  et  surtout  aux  cellules  des  deux 
régions,  mais,  tandis  que  dans  la  première,  Tinextensibilité  des  parois 
osseuses  donne  à  la  rétention  un  cachet  de  gravité  tout  spécial,  elle 
trouve  dans  la  membrane  de  Schrapnell  une  sorte  de  soupape  de 
sûreté,  ce  feuillet  se  laissant  facilement  perforer  et  se  prêtant  ainsi  à 
Télimination  du  pus.  Il  est  vrai  que  cette  élimination  se  fait  mal,  irré- 
gulièrement, d'où  la  fétidité  habituelle  de  ce  pus,  les  fréquents  dégâts 
de  voisinage  (carie  des  osselets  et  des  parois  osseuses)  et  la  non  moins 
fréquente  formation  de  masses  cholestéatomateuses  qui  constitue  encore  un 
trait  commun  entre  les  suppurations  mastoïdiennes  et  celles  de  Schrapnell. 

A  propos  des  cholestéalomes,  l'auteur  se  montre  partisan  de  l'opinion 
de  Wendt,  Lucœ,  Moos,  Steinbrugge,  Schwartze.  Il  croit  comme  c^s 
auteurs  à  une  épidermisation  de  la  muqueuse  suivie  de  desquamation  et 
d'accumulation  des  masses  épidermiques,  sous  forme  de  couches  concen- 
triques. Mais  pour  que  cette  épidermisation  se  produise  il  ne  croit  pas  à 
la  nécessité  d'une  traînée  migratrice  de  bourgeons  épidermiques  partis  du 
conduit  auditif  externe  et  envahissant  la  caisse  à  travers  une  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  l'observation  (faits  de  Kuhn)  ayant  établi 
que  des  cholestéatomes  pouvaient  se  former  derrière  des  tympans 
non  perforés.  Pour  lui,  la  seule  rétention  du  pus  et  son  action  irritante 
prolongée  à  la  surface  de  la  muqueuse  sufliraient  à  produire  Tépidermisa- 
tion  de  la  muqueuse  par  une  sorte  de  transformation  métaplaslique  de 
ses  éléments.  Il  partage  complètement  l'opinion  de  Schuchardt  sur  l'iden- 
tité de  ce  processus  avec  celui  qui  se  produit  à  la  surface  de  la 
muqueuse  nasale  des  ozéneux.  Luc. 

Le  gérant:  G.  Steinhkil. 
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DU  RELEVEUR  DU  VOILE  ET  DE  SON  APPLICATION 
Par  le  D'  Lolbet-BarlMiB. 


La  nécessité  de  relever  mécaniquement  le  voile  du  palais 
s'impose  non  seulement  lorsqu'il  s'agit  de  faire  la  rhinosco- 
pie  postérieure  chez  des  sujets  difficiles  à  examiner,  mais  en- 
core chaque  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  opération 
à  pratiquer  dans  le  pharynx  nasal. 

La  mobilité  du  voile  est  excessive  :  à  peine  a-t-on  intro- 
duit un  instrument  en  arrière  de  lui,  qu'il  se  relève,  s'appli- 
que contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  fermant  ainsi 
tout  orifice  et  arrêtant,  dès  le  principe,  toute  tentative  de 
traitement. 

Le  moindre  attouchement  produit  cette  rétraction  ;  à  plus 
forte  raison,  l'introduction  d'un  corps  un  peu  volumineux 
(pince,  curette)  amène-t-elle  ce  réflexe  et  dès  lors  l'œil  ne  peut 
plus  suivre  les  mouvements  de  la  partie  utile  de  l'instrument 
et  on  opère  à  l'aveuglette. 

A  la  rigueur,  cela  n'a  qu'une  médiocre  importance,  s'il  s'agit 
de  maladies  ou  d'altérations  bien  définies  et  de  siège  bien 

AB0HXYB8  DB  LABTKGOUMUI*  —  IV*  18 


"  '  "        r 


194  ARCHIVES   DE    LARYNGOLOGIE 

connu  d'avance  comme  par  exemple  les  végétations  adénoï- 
des de  l'enfance  (1).  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même 
et  quelquefois  on  est  arrêté  dès  le  début,  dans  le  diagnostic 
d'une  lésion  pharyngée,  parce  qu'on  ne  peut  arriver  à  faire 
d'une  façon  convenable  et  complète  la  rhinoscopie  posté- 
rieure :  ainsi  chez  des  malades  qui  se  plaignent  de  cracher 
du  pus  venant  du  pharynx  nasal,  qui  racontent  les  efforts 
considérables  d'expuition  qu'ils  font,  le  matin,  au  réveil,  avant 
d'avoir  pu  expulser  les  mucosités  filantes  qui  semblent  logées 
entre  le  pharynx  et  le  nez.  Si  chez  eux  la  rhinoscopie  est 
difficile  à  pratiquer,  on  perd  à  la  tenter  un  temps  précieux 
et  on  gaspille  une  habileté  qui  sera  plus  utilement  employée 
dans  le  traitement  ultérieur. 

Pour  ce  traitement,  il  faudra  le  plus  souvent  compter  que 
les  mouvements  du  voile,  même  chez  les  moins  rebelles, 
viendront  contrecarrer  toute  tentative,  dans  les  cas  à  lé- 
sions limitées  où  l'application  locale  devra  être  faite  en  un 
point  bien  déterminé.  Ainsi  dans  la  série  d'affections  qui 
répondent  à  ce  que  Ton  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de 
Tornwaldt. 

Les  individus  qui  en  sont  atteints  présentent,  à  la  voûte, 
des  orifices,  de  volume,  de  dimensions  différentes,  souvent 
au  nombre  de  trois,  l'un  deux  étant  toujours  placé  au 
milieu  (recessus  médius)  et  conduisant  à  des  cavités  d'où 
s'écoulent  muco-purulentes  les  mucosités  dont  la  produc- 
tion constitue  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  la 
maladie. 

Dans  ce  cas,  un  seul  point  est  malade  :  il  faut  l'atteindre 
et  l'atteindre  à  l'exclusion  des  parties  voisines.  Si  on  veut 
gratter  ces  cavités,  curette  r  et  cautériser,  la  mobilité  inces- 
sante du  voile  obligera  à  des  tâtonnements  pénibles  pour  le 
malade  et  souvent  infructueux  comme  résultat. 


(1)  Et  encore  cela  dépend-il  du  mode  opératoire  adopté,  car  avec  la  pince, 
le  releveur  est  indispensable,  sous  peine  de  s'exposer  à  prendre  entre  le» 
mors,  des  parties  saines^  cloison,  voile. 
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II  faut  pouvoir  travailler  dans  le  pharynx  nasal  comme 
on  travaille  dans  le  larynx  en  se  guidant  sur  l'image  du 
miroir.  Pour  cela  il  est  nécessaire  de  rendre  fixe  le  pour- 
tour de  Torifice  du  pharynx,  c'est  dire  qu'il  faut  supprimer 
le  voile  du  palais. 

Cette  question  a  d'ailleurs  préoccupé  de  tout  temps  les 
observateurs  et  Voltolini  déjà  avait  imaginé  un  rétracteur 
qui  n*est  pas  commode  en  ce  qu'il  doit  être  tenu  à  la  main  et 
que  par  conséquent  il  ne  peut  être  utile  que  pour  Tinspection, 
Fautre  main  maniant  le  miroir.  L'appareil  de  Duplay  est  un 
progrès  en  ce  sens  que  le  releveur  est  monté  sur  le  miroir. 
Mais  par  cela  même  qu'ils  ne  sont  pas  indépendants,  les  mou- 
vements du  miroir  se  communiqueront  au  releveur,  d'où  des 
titillations  du  voile  difficiles  à  supporter.  Il  faut  que  le  rele- 
veur soit  fixe,  une  fois  placé.  Le  caoutchouc  que  Stœrk  pas- 
sait dans  les  narines  et  ramenait  par  la  bouche,^  au-devant 
des  lèvres,  enserrant  le  voile  dans  sa  boucle,  voilà  le  modèle 
du  genre,  n'était  que  le  passage  par  les  narines  constituait 
une  complication  pénible. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  imaginé  des  rçleveurs  indépen* 
dants  dans  la  description  desquels  nous  ne  pouvons  entrer. 
Ils  sont  tous  bons  s'ils  répondent  à  ces  indications  :  être 
indépendants,  peu  volumineux,  et  prenant  leur  point  d'appui 
à  l'extérieur  sur  la  partie  antérieure  des  maxillaires  supé- 
rieurs. L'important  n'est  point  dans  telle  ou  telle  modifica- 
tion, mais  dans  la  manière  de  le  mettre  en  place! 

Nous  montrons  ici  deux  modèles,  Pun  d'après  Moritz 
Schmidt,  l'autre  d'après  Hopmann.  Leur  principe  commun, 
et  à  tous  les  releveurs  fixes,  est  de  se  composer  d'une  tige 
coudée  en  palette  à  son  extrémité,  laquelle  vient  recevoir  le 
voile  du  palais  dans  sa  concavité,  à  la  manière  d'un  rideau 
dans  une  embrasse,  et  s'firc-bouter  en  arrière  du  voile,  sur  la 
partie  postérieure  de  la  voûte  palatine.  A  l'autre  extrémité 
de  la  tige  est  adaptée  une  glissette  mobile  et  transversale 
dont  les  branches  viennent  s'appliquer  sur  la  lèvre  supé- 
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rieure,  prenant  point  d'appui  sur  le  rebord  du  maxillaire,  un 
peu  au-dessous  de  la  ligne  du  nez. 
Nous  offrons  les  deux  modèles  ci-contre,  parce  que  dans 


Releveur  de  Hopmann. 


Beleveur  diaprée  Moritz  Sohmidt. 


Tun  la  traction  exercée  sur  le  voile  du  palais  est  constante 
pendant  toute  la  durée  de  l'opération  ;  on  fixe  soi  même  l'ap- 
pareil avec  la  tension  désirée  et  une  fois  en  place  il  ne  bouge 
plus.  Dans  Tautre  au  contraire  (Hopmann)  la  traction  sur  le 
voile  est  mécanique  et  produite  par  l'élasticité  de  deux  tiges 
de  caoatchouc  qui  tendent  à  rapprocher  constamment  lune 
de  l'autre  la  portion  coudée  et  la  portion  transversale  sur 
lesquelles  ces  caoutchoucs  sont  fixés. 

En_général,  nous  préférons  l'instrument  de  Moritz  Schmidt 
précisément  parce  qu'il  est  plus  fixe,  qu'on  le  place  d'une 
façon  différente  suivant  les  cas  et  en  rapport  avec  le  plus  ou 
moins  de  sensibilité  des  malades,  que,  d'ailleurs,  ceux-ci  le 
supportent  mieux. 

Mais,  nous  l'avons  déjà  dit,  tous  les  appareils  sont  bons, 
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le  point  capital  est  la  technique  de  leur  application  et  surtout 
le  mode  d'insensibilisation  du  voile  du  palais.  Nous  croyons 
que  si  beaucoup  d'observateurs  ont  eu  des  difficultés  et  des 
insuccès  qui  leur  ont  fait  abandonner  le  releveur  comme  ins- 
trument de  chaque  instant,  cela  tient  aux  détails  que  nous 
allons  signaler. 

Si  Ton  se  contente  de  passer  en  arrière,  sur  le  voile,  un 
pinceau  trempé,  dans  une  solution  de  cocaïne  fût-elle  au  10», 
fût-elle  au  5®,  on  n'obtiendra  pas  une  anesthésie  locale  suf- 
fisante comme  qualité.  Les  muscles  du  voile  du  palais  exci- 
tés par  la  dilatation  que  nécessite  Tintromission  du  pinceau 
ou  par  les  frictions  sur  la  muqueuse,  se  convulseront  lors- 
qu'on voudra  introduire  le  releveur,  on  n'y  parviendra 
qu'avec  effort,  en  forçant  brutalement  la  sorte  de  sphincter 
qui  se  produit.  Le  malade  souffrira^  aura  des  nausées,  sai^ 
gnera,  les  piliers  se  relèveront  convulsivement  et  ne  laisse- 
ront entre  eux  et  le  pharynx  aucune  lumière  pour  l'inspec- 
tion et  à  plus  forte  raison  pour  le  passage  des  instruments. 
Le  patient  lassé  demandera  qu'on  enlève  cet  appareil  de 
torture  et  comme  le  médecin  n'aboutit  pas,  il  accédera  à  ce 
légitime  désir. 

Il  n'en  sera  pas  de  même  si  Ton  agit  de  la  façon  suivante. 
Au  lieu  de  cocaïne  liquide  on  se  sert  d'un  mélange  à  parties 
égales  de  cocaïne  et  sucre  finement  pulvérisés  ensemble. 
(Moritz  Schmidt  emploie  1  gr.  de  cocaïne  pour  0  gr.  20  de 
sucre).  On  introduit,  dans  un  insufllateur  à  poudre  à  coudure 
brusque,  gros  comme  un  pois  de  cette  poudre,  on  passe  dou- 
cement le  bec  coudé  de  Tinsufflateur  en  arrière  du  voile  en 
exerçant  sur  lui  une  traction  en  avant,  lente  et  progressive. 
Lorsque  le  tablier  du  voile  est  pour  ainsi  dire  étalé,  on 
souffle  la  poudre  de  façon  à  ce  qu'elle  vienne  se  répandre 
et  adhérer  sur  toute  la  face  supérieure  du  voile.  Pour  que 
l'insufflation  soit  bien  faite,  il  faut  porter  légèrement  le  bec 
du  tube  en  avant,  de  façon  à  ce  que  après  avoir  rasé  la  mu- 
queuse, en  se  déposant  sur  elle,  l'excès  de  poudre  vienne 
sortir  par  les  narines. 
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Cela  fait,  on  retire  Tiûsufflateur*  et  on  attend  quelques 
minutes.  Après  ce  temps  Tanesthésie  est  suflSsante.  On  intro- 
duit alors  le  releveur  tenu  de  la  main  droite,  en  abaissant 
la  langue  de  l'autre  main,  jusqu'à  ce  que  la  partie  coudée 
touche  la  paroi  pharyngée.  Le  voile  du  palais  se  rétracte 
légèrement,  on  engage  le  malade  à  respirer  par  le  nez  et  on 
profite  de  ce  que  le  voile  s'abaisse  pendant  la  respiration 
nasale  pour  glisser  la  partie  coudée  dans  l'orifice  qui  s'est 
produit  entre  le  pharynx  et  le  voile.  Celui-ci  se  ramasse 
dans  la  concavité,  tandis  que  l'instrument  poussé  de  bas  en 
haut  vient  accrocher  la  cloison.  On  rapproche  alors  les  bran- 
ches antérieures  tout  contre  la  lèvre,  elles  s'y  appliquent  et 
on  les  fixe  en  ce  point. 

L'aspectque  présente  à  ce  moment  le  pharynx  est  celui  que 
l'on  observe  chez  les  individus  dont  une  gomme  a  détruit  la 
partie  médiane  du  voile  du  palais  :  un  vaste  trou  béant  dans 
lequel  on  peut  non  seulement  placer  un  miroir  à  larynx 
ordinaire,  mais,  avec  lui,  tous  les  instruments  qui  sont  utiles, 
sans  que  la  vue  en  soit  en  rien  obstruée.  S'il  s'agit  de  végé- 
tations adénoïdes  de  l'adulte,  on  introduit  en  se  guidant  dans 
le  miroir  une  curette  tranchante  jusque  sur  la  tumeur  et  on 
l'abrase  ;  si  encore  parmi  lefe  replis  delà  muqueuse  de  la  voûte, 
entre  les  granulations  vestiges  d'adénoïdes,  on  aperçoit  des  re- 
cessus  recouverts  de  mucosités,  d'où  s'écoule  le  pus,  on  peut 
enlever  à  son  aise  ce  pus  concret,  curetter  ces  cavités  et  porter 
une  perle  de  nitrate  d'argent  ou  tout  autre  topique  sur  le 
point  malade  et  rien  que  sur  le  point  malade,  avec  plus  de  cer* 
titude  qu'on  ne  pourrait  le  faire  sur  un  endroit  quelconque  du 
larynx  ;  le  releveur  peut  rester  en  place  pendant  plus  do 
cinq  minutes  sans  que  le  malade  en  souffre. 

Quelquefois  il  se  produit  une  véritable  crise  de  salivation* 
Pour  éviter  les  mouvements  de  déglutition  toujours  pé- 
nibles quand  la  sangle  palatine  n'y  concourt  pas,  on  prie  le 
malade  de  pencher  la  tète  en  avant,  de  façon  à  ce  que  la  sa- 
live s'écoule  mécaniquement  par  la  bouche  sans  qu'il  fasse 
le  moindre  effort  d'expuition.  S'il  en  fait  et  qu'il  se  produise 
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des  nausées,  on  engage  le  malade  à  respirer  fortement  et 
régulièrement;  on  attend  que  le  calme  se  rétablisse,  ce  qui 
n'estjamais  bien  long,  et  on  continue  la  série  des  opérations. 
Lorsqu'on  a  fini,  on  desserre  la  vis  qui  fixe  les  branches 
antérieures  et  on  laisse  pour  ainsi  dire  tomber  de  lui-même 
le  releveur.  Après  cette  application  on  ne  peut  constater 
aucun  traumatisme,  aucune  déchirure  de  la  muqueuse,  il  ne 
subsiste  pas  de  douleur,  pas  de  gêne  pour  la  déglutition  et 
le  sujet  autorise  facilement  une  nouvelle  séance. 

Depuis  près  de  deux  ans  que  le  D'  Alfred  Martin  et  moi 
nous  employons  systématiquement  ce  procédé  à  notre  clini- 
que et  dans  notre  pratique,  nous  en  avons  tiré  de  grands 
avantages  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de 
toutes  les  affections  du  pharynx  nasal. 


PARALYSIE  DOUBLE  DES  CRICO-ARYTÉNOÏDIENS  POS- 
TÉRIEURS DANS  UN  CAS  D*ANÉVRISME  DE  L'AORTE 

Par  le  D'  A.  Carias,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  paralysies  laryngées  consécutives  à  une  compression 
du  récurrent  par  un  anévrisme  de  Taorte  sont  loin  d'être  ra- 
res. Dans  certains  cas,  on  a  pu  même  soupçonner  la  lésion 
vasculaire  par  les  phénomènes  constatés  à  l'examen  laryn- 
goscopique.  Avant  que  les  manifestations  du  côté  de  l'appa- 
reil circulatoire  fussent  assez  prononcées  pour  appeler  l'at- 
tention du  malade  et  du  médecin,  la  tumeur  amenait,  par 
compression  du  récurrent,  un  trouble  fonctionnel  du  côté 
du  larynx  et  permettait  de  diagnostiquer  la  véritable  mala- 
ladie,  en  quelque  sorte  par  anticipation. 

Les  paralysies  doubles  sont  au  contraire  fort  rares  ;  c'est 
à  peine  s'il  en  a  été  publié  une  vingtaine  de  cas. 

Un  des  premiers  observés,  je  ne  parle  pas  bien  entendu 
des  cas  cités  dans  la  thèse  de  Jolivet  et  dans  d'autres  mé- 
moires où  il  n'y  avait  pas  eu  d'examen  laryngoscopique,  un 
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des  premiers,  dis-je,  appartient  à  Ziemssen.  Il  existait  une 
paralysie  bilatérale  des  récurrents  due  à  un  anévrisme  si- 
multané de  la  crosse  aortique  et  du  tronc  brachio-céphalique 
'(Deuts.Arch.  f.  ftiin.  Med.,  IV,  1868). 

Depuis  ce  premier  fait,  des  observations  analogues  ont 
été  rapportées  par  Traubo  et  Beschorner,  Morell  Macken- 
zie,  Semon,  Me  Call  Andersen,  Saundby,  Felici,  Massei, 
Schnitzler  et  Fraenkel.  Dans  ces  diverses  observations,  il 
s'agit  tantôt  de  paralysie  bien  nette  des  récurrents  avec 
position  cadavérique  des  cordes,  tantôt  au  contraire  de  pa- 
ralysie isolée  des  abducteurs.  Parfois  la  paralysie  est  com- 
plète d'un  côté,  incomplète  de  l'autre,  simple  parésie (Schnit- 
zler, Felici).  Dans  un  cas  enân,unique,à  ce  que  je  crois,  Schnit- 
zler a  vu  la  paralysie  des  adducteurs  survenir  à  la  suite  de 
la  compression  par  un  anévrisme  aortique. 

L'observation  que  je  rapporte  est  un  cas  très  net  de  para- 
lysie des  crico-aryténoldiens  postérieurs  ;  malheureusement 
l'absence  d'autopsie  n'a  pas  permis  de  vérifier  les  conditions 
dans  lesquelles  se  faisait  la  compression. 

Dans  le  courant  de  Tannée  dernière  j'étais  appelé  pour 
examiner  un  malade  arrivé  récemment  de  province  et  qui 
depuis  trois  jours  était  en  proie  à  une  dyspnée  considérable, 
Ancien  employé  de  chemin  de  fer^  âgé  de  55  ans,  le  malade 
avait  été  obligé  de  quitter  ses  fonctions  par  suite  de  palpita- 
tions intenses,  d'essoufflement  facile,  de  gêne  considérable, 
toutes  les  fois  qu'il  lui  fallait  faire  le  plus  léger  effort.  Le 
médecin  de  la  commune  où  il  résidait  lui  avait  parlé  de  ma- 
ladie de  cœur,  et  lui  avait  recommandé  la  plus  grande  pru- 
dence dans  le  travail  et  de  ne  jamais  se  livrer  à  un  effort 
pénible.  Il  avait  certainement  diagnostiqué  la  lésion,  mais 
avait  caché  le  nom  de  la  maladie,  de  peur  d'effrayer  l'inté- 
ressé. Le  repos  aidant,  tout  alla  assez  bien  pendant  quelques 
mois.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  de  quelques  travaux  de  jar- 
dinage, le  malade  remarqua  que  la  voix  qui  était  légèrement 
voilée  depuis  quelques  temps,  devenait  un  peu  plus  couverte. 
De  plus,  il  avait  remarqué  des  battements  très  nets  à  la  par- 
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tie  moyenne  de  la  poitrine  et  «  comme  un  soulèvement  ». 

Depuis  quatre  jours,  à  la  suite  d  efforts,  le  malade  a 
éprouvé  brusquement  de  la  gône  pour  respirer,  de  l'oppres- 
sion, et,  à  trois  ou  quatre  reprises  dans  la  journée,  sont  sur- 
venus de  véritables  accès  d'angine  de  poitrine.  Ne  voulant  à 
aucun  prix  user  de  la  morphine  pour  calmer  ces  accès,  comme 
le  lui  avait  conseillé  son  médecin,  le  malade  a  eu  Tidée  de 
respirer  du  chloroforme  qui  amène  assez  rapidement  la  fin  de 
Taccès  douloureux. 

Quand  je  vois  le  malade,  il  est  assis  sur  son  lit,  respirant 
avec  angoisse  ;  Tinspiratiou  est  pénible,  bruyante,  Texpira- 
tiou  assez  libre.  La  voix  n'est  pas  éteinte,  mais  simplement 
voilée.  A  l'examen  laryngoscopique,  je  constate  une  paraly- 
sie double  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ;  les  deux 
cordes  vocales  sont  rapprochées  de  la  ligne  médiane,  écar- 
tées de  2  à  3  millimètres  Tune  de  l'autre,  le  bord  demi- 
concave,  mais  sans  que  les  mouvements  respiratoires  ou  de 
phonation  impriment  un  changement  notable  à  cette  position. 

Il  s'agit  d'une  compression  par  un  anévrisme  aortique.  Il 
existe  au  niveau  de  la  région  précordiale  une  voussure  très 
prononcée  et  tous  les  signes,  à  lauscultation,  d'une  tumeur 
anévrismale.  Le  pouls  radial  gauche  est  à  peu  près  normal  ; 
il  y  a  au  contraire  une  diminution  presque  absolue  du  pouls 
à  la  radiale  droite. 

Dans  une  seconde  visite,  je  pus  m'assurer  très  nettement 
qu'il  s'agissait  bien  d'une  paralysie  double.  J'arrivai,  en  effet, 
peu  après  le  début  d'un  accès  douloureux  et  le  malade  venait 
de  respirer  le  chloroforme  à  assez  hautes  doses  pour  qu'il  y 
eut  un  demi-sommeil  anesthésique.  J'en  profitai  pour  faire 
un  examen  laryngoscopique  qui  me  montra  les  cordes  dans 
la  même  position  que  la  veille,  sans  le  moindre  changement. 
Il  n'existait  donc  aucune  contracture  secondaire  des  adduc- 
teurs, comme  on  pouvait  du  reste  l'affirmer  par  l'absence  de 
tension  et  de  rectitude  du  bord  libre  de  la  corde. 

Le  malade  mourut  subitement  vingt-quatre  heures  plus 
tard.  L'autopsie  ne  fut  pas  possible. 
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En  publiant  cette  observation^  j'ai  tenu  à  faire  ressortir 
la  lésion  primordiale  des  abducteurs  dans  un  cas  de  com- 
pression par  une  tumeur  vasculaire,  lésion  paralytique  que 
Tanesthésie  obtenue  fortuitement  par  le  malade,  pour  sou- 
lager ces  accès  douloureux,  m'a  permis  d*établir  d'une  façon 
rigoureuse. 

DEUX  TAS  D'ANGINE  A  PNEUMOCOQUES 

Par  M.  le  D' Rendu, 

Agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Neoker. 

Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  7  mai  1891. 


L'épidémie  de  grippe  que  nous  traversons  permet  d'obser- 
ver une  foule  de  cas  pathologiques  aigus,  à  déterminations 
organiques  variées  qui  semblent  constituer  autant  d'états 
morbides  différents,  et  qui,  néanmoins,  relèvent  d'une  ori- 
gine commune.  Je  ne  parle  pas  seulement  des  multiples 
variétés  d'affections  pulmonaires  ;  ceci  commence  à  être  bien 
connu,  et,  cliniquement,  on  entrevoit  la  possibilité  de  dia- 
gnostiqiier  les  diverses  manifestations  pulmonaires  de  l'in- 
fection pneumococcique.  Il  est  d'autres  localisations  du 
pneumocoque,  moins  connues  peut-être,  et  très  probable- 
ment fort  communes,  qui,  malgré  leur  siège  différent,  affec- 
tent un  certain  air  de  famille  et  me  semblent  pouvoir  être 
diagnostiquées,  au  moins  dans  les  cas  typiques.  Je  veux  par- 
ler des  angines  qui  constituent  parfois  la  seule  expression 
clinique  de  la  présence  du  pneumocoque  et  dont  je  viens 
d'observer  deux  cas,  dont  l'un,  le  suivant,  est  absolument 
typique. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  infirmière 
à  l'hôpital  des  Enfants,  qui  fut  amenée  dans  mon  service  le 
12  mars  dernier.  Bien  portante  et  d'une  constitution  vigou- 
reuse, elle  avait  été  prise  la  veille  de  frissons  erratiques,  de 
céphalalgie,  et  d'une  courbature  générale  avec  douleurs  des 
membres.  Température  à40%3.  Pouls  à  120,  plutôt  mou  que 
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dur.  Insomnie.  Teint  vultueux.  Soif  ardente.  Prostration 
générale.  Respiration  un  peu  anxieuse,  quoique  peu  fré- 
quente. Au  total,  et  h  première  vue,  l'aspect  d'un  début  de 
pneumonie  ou  de  fièvre  typhoïde. 

Mais  l'examen  des  divers  appareils  contredisait  ces  deux 
suppositions.  II  n'existait,  en  effet,  ni  diarrhée,  ni  troubles 
abdominaux.  Il  n'y  a  pas  de  toux,  pas  de  signes  stéthosco- 
piques.  La  seule  lésion  constatable  siégeait  à  la  gorge.  Le 
voile  du  palais  était  d'un  rouge  vif,  vernissé,  les  piliers 
injectés  mais  non  œdémateux,  les  amygdales  peu  volumi- 
neuses, rouges  et  comme  dépolies,  sans  exsudation  épifché- 
liale  ni  pultacée.  La  déglutition  était  moyennement  doulou- 
reuse. Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  paraissaient  pas 
hypertrophiés  ;  la  pression  à  l'angle  de  la  mâchoire 
déterminait  seulement  un  peu  de  sensibilité.  En  somme,  il 
s'agissait,  localement,  d'une  angine  érythémateuse  des  plus 
légères  en  apparence,  sans  participation  du  pharynx  ni  des 
fosses  nasales  à  la  congestion,  sans  détermination  laryngée 
concomitante,  et  hors  de  proportion  avec  l'intensité  des 
phénomènes  fébriles  et  la  prostration  de  la  malade. 

Cette  contradiction  entre  les  signes  locaux  et  les  symptô- 
mes généraux  devait  faire  soupçonner  qu'il  s'agissait  d'une 
maladie  infectieuse  à  localisation  angineuse.  Il  ne  semblait 
pas  probable  que  ce  fût  un  érysipèle  commençant,  car,  en 
pareil  cas,  la  douleur  de  l'angle  de  la  mâchoire  est  d'ordi- 
naire plus  intense  et  la  muqueuse  pharyngée  participe  pres- 
que toujours  à  l'inflammation.  On  pouvait  plutôt  songer  à 
une  angine  rhumatismale,  à  cause  de  la  courbature  générale 
et  des  douleurs  des  membres.  De  fait,  le  peu  d'intensité  des 
symptômes  locaux  amygdaliens  correspondait  assez  exacte- 
ment à  la  description  classique  de  l'angine  rhumatismale, 
quoique  la  déglutition  fût  loin  d'être  douloureuse  comme 
elle  Test  d'ordinaire,  au  cours  du  rhumatisme  pharyngé. 

Je  songeai  à  la  possibilité  d^une  angine  à  pneumocoques 
d'après  des  raisons  purement  étiologiques.  La  malade, 
comme  je  l'ai  dit,  était  infirmière  à  l'hôpital  des  Enfants. 
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Elle  couchait  dans  un  dortoir  commun  avec  les  autres  filles 
de  service.  Or,  depuis  huit  jours,  trois  de  ses  compagnes, 
successivement  atteintes  do  pneumonie,  avaient  été  envoyées 
dans  mon  service.  Deux  avaient  une  pneumonie  franche,  la 
troisième  une  broncho- pneumonie  grippale,  et,  dans  les  trois 
cas,  mon  interne,  M.  BouUoche,  avait  reconnu  la  présence 
du  pneumocoque  dans  la  salive  et  les  crachats  pulmonaires. 
Il  n'était  donc  pas  irrationnel  de  supposer  que  ma  malade 
avait  été  infectée  par  contagion,  mais  à  un  degré  moindre  et 
avec  une  localisation  anatomique  différente.  L'inoculation 
de  quelques  gouttes  de  la  salive  à  une  souris  et  les  cultures 
démontrèrent  le  bien  fondé  de  cette  supposition. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  angine  à  pneumocoques  se 
comporta  de  la  façon  la  plus  bénigne.  Au  bout  de  trente- 
six  heures,  sous  Tinfluence  de  3  gr.  d'antipyrine  et  de  0,10 
d'extrait  thébaïque,  la  fièvre  tomba  brusquement  à  37°  par 
unedéfervescence  subite  absolument  semblable  à  celle  d'une 
pneumonie  légitime.  Pour  compléter  l'analogie,  la  chute 
thermique  coïncida  avec  une  diaphorèse  considérable  et  une 
diurèse  très  accentuée.  Comme  traitement  local,  on  employa 
simplement  des  gargarismes  boriques.  En  quatre  jours,  tout 
était  terminé. 

A  quelques  jours  de  là,  un  cas  presque  identique  s'est  dé- 
veloppé dans  la  même  salle,  à  deux  lits  de  distance,  très  pro- 
bablement par  contagion.  Il  s'agit  d'une  femme  qui  étnit 
entrée  pour  une  roséole  syphilitique  avec  rougeur  érythé- 
mateuso  du  pharynx  et  plaques  muqueuses  opalines  des 
amygdales.  Cette  femme,  du  fait  de  sa  syphilis,  était  donc 
prédisposée  à  contracter  le  germe  d'une  nouvelle  infection  de 
la  gorge,  quand,  le  20  mars,  elle  fut  prise  de  symptômes 
généraux  semblables  à  ceux  de  la  malade  précédente.  Loca- 
lement, l'angine  fut  un  peu  plus  accentuée,  et  il  y  eut  de 
l'adénopathie  concomitante  ;  mais  malgré  ces  différences 
les  deux  cas  évoluèrent  de  la  même  façon,  et  l'état  local  fut 
complètement  en  désaccord  avec  les  phénomènes  généraux. 
Le  quatrième  jour  une  défervescence  brusque  ramena  le 
thermomètre  de  39o,8  à  37**,  avec  crise  sudorale. 
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Ma  conviction  est  que  pour  cette  seconde  malade,  le  pneu- 
mocoque a  été  également  la  cause  pathogénique  deTangine, 
mais  je  n'en  ai  pas  la  preuve  démonstrative,  car  les  cultures 
qui  avaient  été  commencées  par  mon  interne,  M.  Boulloche, 
ont  dû  être  interrompues  à  la  suite  d'une  maladie  qui  lui  est 
survenue.  Néanmoins,  la  similitude  absolue  d'allures  et 
d'évolution,  jointe  à  la  fréquence  actuelle  des  maladies  à 
pneumocoques,  me  porte  à  croire  qu'il  s'agit  bien  là  d'une 
variété  clinique  bien  définie  d*angine,  dont  le  diagnostic 
deviendra  peut-être  facile  dès  que  l'attention  sera  portée  sur 
ce  point. 

Je  prévois  Tobjection  qu'on  me  fera  sans  doute.  La  pré- 
sence du  pneumocoque  dans  la  salive  est  assez  fréquente,  en 
effet,  pour  que  Ton  ait  le  droit  de  se  demander  si,  dans  un  cas 
d'angine,  sa  constatation  a  une  valeur  pathogénique  décisive. 
Assurément,  c'est  là  un  argument  important  ;  je  crois  cepen- 
dant qu'il  n'infirme  pas  la  manière  de  voir  que  je  cherche  à 
soutenir.  En  effet,  si  fréquent  que  soit  le  pneumocoque,  il  ne 
se  rencontre  pas  dans  toutes  les  bouches  et  ne  fait  pas  partie 
intégrante  de  toutes  les  salives.  Par  comparaison,  mon  in- 
terne, M.  BouUoche,  a  inoculé  des  souris  avec  de  la  salive 
d'autres  malades  pris  indistinctement  dans  les  salles,  et  il 
n'a  obtenu  aucun  effet  toxique.  En  second  lieu,  les  cultures 
faites  avec  les  salives  qui  renferment  normalement  des 
pneumocoques  sont  loin  d'être  aussi  virulentes  que  celles  des 
pneumoniques.  Or,  chez  notre  première  malade,  l'inoculation 
de  la  salive  a  déterminé,  chez  la  souris,  une  septicémie  dif- 
fuse à  marche  extrêmement  rapide,  qui  Ta  tuée  en  dix-huit 
heures,  comme  après  les  inoculations  de  pneumonie  légitime 
à  pneumocoques.  Il  y  a  donc  lieu,  je  crois,  de  maintenir  l'ana- 
logie et  de  considérer,  dans  ce  cas,  l'angine  comme  la  consé- 
quence de  l'infection  pneumonique. 

Ces  faits  me  semblent  intéressants,  parce  que  le  groupe 
des  angines  fébriles,  à  type  érythémateux,  est,  évidemment, 
à  remanier  complètement  au  point  de  vue  clinique.  Nous 
pouvons,  dès  maintenant,  afi^mer  que  le  pharynx  est  la  ré- 
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gion  par  excellence  où  germent  les  microbes  introduits  par 
la  respiration,  et  poser  en  principe  que  toutes  les  angines 
aigués  sont  d'origine  microbienne.  Le  moment  est  venu  de 
rechercher  gi,  cliniquement,  la  détermination  des  micro-or- 
ganismes pathogènes  peut  être  soupçonnée  ou  affirmée 
d'après  les  allures  de  la  maladie,  et  c*est  ce  qui  m'a  engagé 
à  publier  ces  deux  faits,  dont  le  premier,  singulièrement  net, 
me  semble  propre  à  entraîner  la  conviction. 


ANGINE  STREPTOCOCCIENNE  ;  FUSÉE  PURULENTE  ET 
RÉTRO-PHARYNGO-ŒSOPH  AGIENNE  S'OUVRANT  DANS 
LA  CAVITÉ  PLEURALE  DROITE;  PLEURÉSIE  PURU- 
LENTE A  STREPTOCOQUES;  EMPYÈME;  MORT  (1). 

Par  M.  ¥.  flanot»  agrégé,,  médecin  de  l'hôpital  Saint- Antoine. 


On  admet  aujourd'hui  qu'un  certain  nombre  d'angines 
sont  d'origine  microbienne,  mais  les  documents  précis  sur 
la  matière  ne  permettent  pas  encore  d'établir  une  classifica- 
tion nouvelle  satisfaisante.  Voici  pourquoi  j'ai  cru  devoir 
présenter  à  la  Société  l'observation  suivante.  Il  s'agit  d'une 
angine  à  streptocoques  dont  l'évolution  montre  qu'une  telle 
angine  peut  offrir  le  cachet  de  l'infection  la  plus  profonde  et 
entraîner  les  complications  les  plus  graves. 

X...,  âgée  de  19  ans,  entrée  le  7  mars  1889,  salle  Hostan,  lit  n®  16. 

Les  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  d'intéressant  à  noter. 
Variole  à  sept  ans.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans  l'enfance.  La 
menstruation  s'est  établie  à  quatorze  ans  et  a  toujours  été  régulière. 

La  malade  est  à  Paris  depuis  cinq  mois^  et  sert  comme  domestique 
chez  un  marchand  de  vins. 

Elle  a  été  prise,  le  23  février  d'un  violent  mal  de  gorge  avec  lassitude 
générale^  anorexie,  fièvre,  abattement.  Depuis  lors,  elle  a  toujours  gardé 
le  lit.  Dans  la  nuit  du  3  au  4  mars,  elle  a  ressenti  à  droite  un  point  de 
côté  d'une  grande  violence.  De  plus  en  plus  souffrante,  elle  entre  à  l'hô- 
pilai  le  7  mars. 

(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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A  son  entrée  dans  le  service,  elle  est  prx)strée,  abattue  et  répond  péni- 
blement aux  questions  qu'on  lui  pose.  Son  teint  est  pâle,  ses  membres 
sont  un  peu  amaigris. 

Elle  se  plaint  immédiatement  de  la  gorge.  La  langue  est  tremblante, 
recouverte  d'un  enduit  blanchâtre,  rouge  sur  la  pointe  et  les  bords.  Toute 
la  muqueuse  pharyngienne  est  uniformément  rouge.  Les  amygdales  ne 
semblent  pas  augmentées  de  volume  ;  aucune  fausse  membrane  ne  les 
recouvre  ;  elles  sont  douloureuses  au  toucher.  Pas  d'adénopathie  sous- 
maxillaire  ni  cervicale. 

Ni  épistaxis,  ni  vomissements.  Anoxerie  absolue.  Constipation  légère. 
Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt. 

L'urine,  légèrement  urobilique,  confient  un  nuage  d'albumine. 

La  dyspnée  est  vive.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  ne  fait  entendre 
aucun  bruit  anormal  ;  les  vibrations  sont  perçues  ;  la  sonorité  est  nor- 
male. A  droite,  la  respiration  est  faible,  la  tonalité  plus  élevée  au  som- 
met. Dans  les  deux  tiers  inférieurs,  absence  de  murmure  vésiculaire, 
matité,  dilatation  légère  du  thorax,  soufQe  en  e  au  niveau  de  la  fosse 
sous-épineuse. 

Le  pouls  bat  quatre-vingt-dix  fois  par  minute  ;  les  battements  du  cœur 
ne  s'accompagnent  d'aucun  souffle. 

La  température,  qui  atteint  ce  malin  37o,6,  s'élevait  hier  au  soir  à 
38S2. 

Diagnostic  :  pleurésie  infectieuse  d'origine  pharyngée. 

Traitement  :  lait,  bouillon.  Sulfate  de  quinine,  1  gramme.  Gargarisme 
borique. 

11  mars.  La  malade  est  tout  aussi  prostrée  qu'à  son  entrée  dans  le 
service.  Elle  a  cinq  à  six  selles  liquides  dans  les  vingt*quatre  heures. 
Elle  se  plaint  toujours  de  mal  de  gorge  et  de  dysphagie. 

Une  ponction  de  la  plèvre  droite,  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz, 
donne  issue  à  un  peu  de  liquide  trouble  louche  floconneux.  Des 
lamelles  préparées  avec  ce  liquide,  et  colorées  avec  le  violet  de  gentiane, 
montre  de  nombreux  streptocoques. 

A  l'aide  de  l'appareil  Potain,  on  retire  300  grammes  de  liquide. 

Le  13.  La  diaiThée  persiste.  La  percussion  du  côté  droit  est  doulou- 
reuse ;  on  entend  des  frottements  à  la  hauteur  de  la  fosse  sous-épineuse  ; 
plus  bas,  le  silence  respiratoire  est  complet. 

T.  m.  39S8  ;  s.  39o,2.  —   P.  124.  —  R.  38. 

Le  21.  L'état  général  ne  s'est  pas  modifié  ;  mêmes  signes  thoraciques. 
Nouvelle  ponction  qui  permet  de  retirer  500  grammes  de  liquide  pu 
rulent. 
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T.  m.  39%2  ;  s.  39o,4.  —  P.  138.  —  R.  60. 

Le  25.  On  pratique  l*empyème  au  lieu  d'élection.  Un  litre  de  pus 
s'échappe  par  l'incision.  Lavage  de  la  cavité  pleurale  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  2  p.  100  et  une  solution  boriquée  à  4  p.  100.  Net- 
toyage de  la  paroi  thoracique  avant  et  après  l'opération  avec  le  savon 
et  Teau  phéniquée.  Application  d'un  gros  drain  dans  la  plaie.  Pansement 
avec  la  gaze  salolée  et  le  coton  salicylé. 

T.  m.  39^4  ;  s.  40o,2,  —  P.  138.  —  R.  42. 

La  température,  qui  le  matin  était  à  39«,4»  loin  de  tomber  comme  dans 
les  cas  heureux,  s'élève  à  40<>,2.  Les  causes  d'infection  n'avaient  donc 
pas  été  supprimées  par  l'empyème.  Le  pronostic  restait  donc  des  plus 
fâcheux. 

Le  26.  Nouveau  lavage  suivi  d'un  pansement  identique  au  précédent. 

T.  m.  390,8  ;  s.  40<»,2.  —  P.  150. 

Le  28.  Un  peu  d'albumine  dans  l'urine.  Cavité  pharyngienne  rouge  et 
un  peu  douloureuse,  mais  pas  de  tuméfaction  notable  des  amygdales  ni 
de  la  muqueuse.  Mal  de  gorge.  Dysphagie.  Anorexie  complète.  La 
malade  prend  un  peu  de  bouillon  et  de  lait.  État  général  toujours  mau- 
vais. Pas  d'adénite  cervicale. 

3  avril.  Stupeur.  Insomnie.  Langue  humide,  blanchâtre.  Pouls  très 
difficile  à  compter,  très  rapide  et  petit. 

On  a  fait  hier  le  pansement  ;  de  la  plèvre  est  sorti  un  liquide  teinté 
de  sang. 

On  entend  dans  toute  la  poitrine,  à  droite  comme  à  gauche^  des  râles 
sous-crépi  tants. 

T.  m.  39^,4  ;  s.  39«,6. 

Le  12.  La  malade  est  très  amaigrie,  la  peau  est  sèche,  le  visage  a  une 
teinte  terreuse.  Insomnie  persistante.  Douleurs  du  côté  droit. 

T.  m.  390  ;  s.  390,2.  —  P.  148.  —  R.  46. 

Ou  est  obligé  actuellement  de  renouveler  le  pansement  chaque  jour. 
Un  liquide  sâro-purulent  s'écoule  par  Tincision. 

Le  21.  Du  12  au  21,  aucun  changement  notable  dans  la  situation 
de  la  malade  qui  est  comme  momifiée  dans  son  lit  et  présente  au  maxi- 
mum le  cachet  de  l'infection.  Les  muscles  ont  littéralement  fondu;  la 
peau  est  collée  sur  les  os.  Son  teint  est  pâle,  blafard.  Elle  geint  presque 
sans  discontinuer  et  refuse  àe  prendre  un  peu  de  lait  ou  de  bouillon.  Sa 
faiblesse  est  extrême.  Du  pus  s'écoule  en  assez  grande  quantité  par  la 
plaie  intercostale.  Les  bords  de  l'incision  sont  décollés,  de  mauvais 
aspect.  L'étal  du  pharynx  ne  s'est  pas  ifiodilié. 

La  malade  meurt  le  24  avril  dans  l'adynamie  la  plus  complète. 
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Autopsie,  — Le  cœur  pèse  170  gr.  Aspect  normal.  Péricarde  et  endo- 
carde sains.  —  Le  foie  pèse  1,150  gr.,  sa  surface  est  lisse,  son  tissu  est 
gras.  —  Rein  gauche  :  100  gr.  ;  droit  :  96  gr.  La  veine  rénale  droite 
contient  un  caillot.  La  capsule  s'enlève  facilement.  La  substance  corti- 
cale est  pâle. 

L'intestin  est  injecté  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur. 

Les  amygdales^  à  peine  plus  volumineuses  que  normalement,  contien* 
nent  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un  pois. 
Le  tissu  cellulaire  rétropharyngo-œsophagien  est  le  siège  d'une  fusée 
purulente  bien  limitée  latéralement,  de  1  centim.  1/2  de  largeur,  qui  se 
dirige  vers  la  droite  à  partir  du  sommet  de  la  cage  thoracique.  Là,  décol- 
lant la  plèvre  pariétale  de  la  paroi  thoracique,  elle  descend  jusqu'au  niveau 
du  tiers  inrérieur  de  la  poitrine,  où  elle  débouche  dans  l'intérieur  de  la 
séreuse.  La  cavité  pleurale  droite  ne  contient  pas  de  liquide;  ses  parois 
sont  tapissées  de  fausses  membranes  grisâtres,  peu  épaisses.  Le  poumon 
droit  est  congestionné  et  non  hépatisé  dans  ses  deux  tiers  supérieurs, 
atélectasié  dans  son  tiers  inférieur.  Pas  de  tubercules. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné  dans  toute  la  hauteur. 

La  fusée  purulente  rétro-pharyngo-œsophagienne  contenait  des  strep- 
tocoques. Les  mêmes  micro-organismes  ont  été  retrouvés  dans  les  abcès 
amygdaliens. 

Le  professeur  Cornil  a  déjà  signalé  la  présence  des  strep- 
tocoques dans  des  abcès  amygdaliens  (Cornil  et  Babès.  Les 
BactérieSy  3'édit.,  tome  I,  p.  144).  «  On  observe  quelquefois, 
dit-il,  au  niveau  de  l'amygdale  ou  de  l'un  des  piliers  anté- 
rieurs du  voile  du  palais,  de  petits  abcès  superficiels,  chro- 
niques situés  au-dessous  de  la  muqueuse  et  faisant  une  sail- 
lie un  peu  aplatie.  Incisés,  ils  laissent  échapper  un  liquide 
jaunâtre  épais,  dans  lequel  on  trouve  très  peu  ou  pas  du 
tout  de  globules  de  pus  et  en  revanche  une  quantité  colossale 
de  bactéries  allongées,  mobiles,  saprogènes  et  des  chaînettes 
de  streptococci.  La  culture  de  ces  derniers  sur  la  gélose  et 
la  gélatine  peptone  donne  des  colonies  qui  ne  dissolvent  pas 
cette  dernière  et  qui  poussent  lentement. 

Ce  streptocoque  est  formé  d'articles  volumineux,  inégaux, 
de  1  |A  de  millimètre  environ  ;  certaines  cellules  sont  plus 
petites,  ovoïdes,  terminées   parfois  en  pointes  ;   d'autres 
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fois,  les  cellules  sont  aplaties  Tune  contre  l'autre  comme 
deux  disques  et  disposées  deux  par  deux.  Il  n'est  pas  patho- 
gène pour  le  cobaye  et  pour  le  lapin.  » 

Dans  notre  observation,  les  petits  abcès  amygdaliens  con- 
tenaient beaucoup  de  globules  de  pus  et  presque  exclusive- 
ment des  streptocoques  en  grand  nombre.  Il  en  était  de 
même  pour  le  liquide  de  la  fusée  rétro-pharyngo-œsopha- 
gienne  et  de  la  pleurésie  consécutive.  Mais  on  a  vu  qu'il  est 
question  dans  ce  fait  non  pas  d'angine  chronique,  mais  d'une 
angine  aiguë  où  l'agent  pathogène  s'est  montré  doué  d'un 
haut  pouvoir  de  virulence. 

Nous  rappellerons  qu'une  observation  presque  identique  a 
été  publiée  par  Frsenkel  {Ueber  septische  Infection  in  gefolge 
von  Erhranhung  der  Rachenorgane.  ~  Zeitsch,  fur  Klin. 
Medic,  1887,  XIII). 


LA  TUBERCULINE  DANS  LA  TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

Par  le  D'  MorltJi  Schmtdt,  de  Francfort-sur-le-Mein. 
Oomjnunication  faite  au  congrès  de  médecine  interne  de  Wieebaden. 


Messieurs» 

La  direction  du  congrès  m'a  fait  l'honneur  de  me  confier  le 
soin  de  vous  faire  un  rapport  sur  les  effets  de  la  tuberculine 
dans  la  tuberculose  laryngée.  Étant  données  les  communi- 
cations déjàparues  dans  les  journaux  médicaux  et  dont  vous 
connaissez  sûrement  les  points  essentiels  et  en  raison  de  ma 
propre  expérience  sur  le  sujet,  ma  tâche  m'est  des  plus  agréa* 
blés  à  remplir,  la  gorge  représentant  la  région  où  l'on  peut 
le  mieux  suivre  les  effets  du  remède  et  où,  selon  beaucoup 
d'observateurs,  les  résultats  les  plus  favorables  ont  pu  être 
enregistrés.  Le  temps  me  manquej  pour  vous  donner  même 
un  court  résumé  de  tous  les  résultats  bons  ou  mauvais,  déjà 
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obtenus  et  publiés.  Je  dois  donc  me  restreindre  à  vous  parler 
de  ce  que  j'ai  constaté  de  mes  propres  yeux. 

Grâce  à  l'obligeance  de  mon  ami  M.  le  D^  Dettweiler,  il 
m*a  été  permis  de  voir  et  d'examiner,  au  mois  de  novembre, 
à  Falkenstein,  un  assez  grand  nombre  de  phtisiques  laryn- 
gés ;  puis  j'en  ai  traité  moi-même  un  certain  nombre  à  Franc- 
fort, et  je  les  ai  observés  avec  d'autres  collègues. 

Pour  ce  qui  est  des  changements  qui  se  manifestent  à  la 
gorge  après  Tadministration  de  la  tuberculine,  j'ai  naturel- 
lement vu  tout  ce  que  d'autres  ont  publié.  J'ai  seulement 
remarqué  qu'assez  souvent,  au  commencement  du  traitement, 
une  rougeur  plus  ou  moins  intense  s'est  montrée  h  la  paroi 
postérieure  du  larynx,  pour  disparaître  au  bout  de  quelques 
jours.  J'ai  également  constaté  le  gonflement  des  parties 
antérieurement  malades  ;  j'ai  assisté  à  la  formation  d'une 
couenne  d'un  blanc  jaune  qui  disparaissait  ultérieurement, 
en  laissant  à  sa  place  une  surface  ulcérée,  rouge  et  granu- 
leuse ;  j'ai  vu  apparaître  de  nouvelles  infiltrations,  de  nou- 
velles ulcérations,  sans  pouvoir  toujours  constater  qu'elles 
se  cicatrisaient  rapidement.  Je  n'ai  jamais  noté  de  modifica- 
tions au  niveau  de  l'amygdale  qui  pourtant  est  regardée 
comme  un  nid  à  bacilles.  J'ai  vu  maintes  fois,  dans  le  larynx 
et  le  pharynx,  des  nodules  jaunes  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  millet,  donnant  l'impression  de  tubercules  miliaires  en 
voie  de  ramollissement  et  je  croirais  volontiers  que  le  déve- 
loppement de  cette  lésion  est  sous  la  dépendance  des  injec- 
tions, car,  depuis  30  années  que  je  pratique  des  examens 
laryngoscopiques,  je  ne  l'ai  constatée  que  très  rarement.  Il 
faut  les  distinguer  des  dépôts  finement  ponctués,  ou  des 
infiltrations  que  j'ai  vus  tantôt  disparaître,  tantôt  aussi  se 
ramollir  en  laissant  des  ulcérations  des  plus  pénibles  pour 
les  malades.  Dans  les  54  cas  dont  je  vous  parlerai  tout  de 
suite,  je  n'ai  jamais  observé  de  gonflejttient  au  larynx  ;  d'au* 
tre  part,  (}uelques  cas  ont  été  communiqués,  où  l'on  dut 
irecourir  à  la  trachéotomie.  Un  cas  de  périchondrite  dut  être 
trachéotomisé  avant  le  commencement  du  traitement,  sous 
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peine  d'être  obligé  de  recourir  à  cette  mesure  au  cours  du 
traitement. 

Mon  intention^  Messieurs,  est  de  restreindre  complètement 
à  la  gorge  la  relation  de  mes  résultats.  Je  vous  prie  donc  de 
ne  pas  perdre  de  vue  que,  si  je  parle  de  guérisons,  sans  les 
préciser,  ce  terme  s'applique  exclusivement  au  larynx.  Dans 
tous  les  cas  où  il  n*y  a  pas  de  remarque  spéciale,  il  s'agit  de 
phtisie  bacillaire,  à  Texception  d'un  cas  de  lupus. 

Mes  observations  comprennent  54  cas  ;  mais,  pour  bien 
juger  les  résultats  du  traitement,  il  faut  en  excepter  quel- 
ques-uns :  d'abord  6  cas  où  le  traitement  borné  à  quelques 
injections  fut  trop  court  pour  permettre  d'espérer  un  résul- 
tat quelconque.  Il  faut  aussi  distraire  7  cas  qui  étaient  déjà 
guéris  antérieurement,  pour  ce  qui  concerne  le  larynx.  Ces 
faits  offrirent  pourtant  cette  particularité  intéressante,  que 
le  traitement  n'éveilla  que  fort  peu  ou  point  du  tout  de  réac- 
tion locale. 

4  cas  avaient  été  guéris,  un  ou  deux  ans  avant,  au  moyen 
du  curettage  et  de  l'acide  lactique.  (Un  médecin  guéri,  il  y  a 
deux  ans,  de  la  même  manière,  n'a  pas  non  plus  présenté  de 
réaction  laryngée,  d'après  ce  que  M.  le  D'  Leichtenstern 
m'a  communiqué.) 

Â  ma  grande  satisfaction,  ces  cas  attestaient  Teffîcacité  de 
la  méthode  de  Krause  et  Heryng,  et  réfutaient  les  juge- 
ments hostiles,  émis  aux  derniers  congrès,  par  des  hommes 
qui  ne  s'étaient  pas  donné  la  peine  de  soumettre  ce  procédé 
à  un  contrôle  pratique  suffisant.  Je  dois  excepter  encore 
un  cas  un  peu  douteux  de  tuberculose  très  curieuse  du  voile 
du  palais,  développé  par  auto-inoculation,  parce  que  je  n'ai 
jamais  réussi  à  constater  la  présence  de  bacilles  dans  le  pro- 
duit du  raclage  ou  dans  les  sécrétions  locales,  quoiqu'il 
offrit  les  caractères  macroscopiques  de  la  tuberculose  et 
qu'il  réagît  très  nettement  sous  l'influence  de  la  tuberculose. 
Enfin,  il  faut  encore  distraire  un  cas  de  phtisie  pulmonaire 
initiale  complètement  guéri  depuis  2  mois,  à  la  suite  de  l'in- 
jection de  10  milligr.,  en  9  séances,  puisqu'il  ne  répond  pas  à 
notre  objet  spécial.  J'y  reviendrai  plus  tard. 
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FiG.  L  Fia.  IL 


21  novembre  1890.  3  avril  1891. 

M.  G.  —  Corde  vocale  guérie  depuis  fin  janvier. 


FiG.  I. 


Fio.  IL 


21  novembre  1890. 


8  avril  1891. 


M.  M.  —  Parties  ulcérées  figurées  en  blanc.  Cbez  ce  malade  les  cordes 
vocales,  ainsi  que  la  paroi  postérieure,  étaient  guéries  à  la  fin  de  janvier. 
E.  —  Trace  de  Tablation  pratiquée  avec  la  double  curette  le  25  mars  1891 . 


FiG.  I. 


Fio.  il 


4  novembre  1890. 


3  avril  1891. 


M.  O. 
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11  reste  donc  39  malades,  mais  je  dois  compter  en  double 

3  malades,  dont  les  ulcérations  profondes  aux  cordes  voca- 
les étaient  déjà  guéries  depuis  quelque  temps,  tandis  qu'ils 
conservaient  à  Tépiglotte  ou  à  la  paroi  postérieure,  une  ulcé- 
ration qui  ne  voulait  pas  guérir.  Je  me  permets,  pour  justi- 
fier cette  interprétation,  de  faire  circuler  parmi  vous  quel- 
ques dessins  qui  n*ont  aucune  valeur  artistique,  et  ne 
prétendent  pas  à  une  exactitude  photographique,  mais  qui 
rendent  en  général  Timpression  que  donnaient  les  lésions 
au  moment  où  nous  les  observâmes.  Dans  14  cas,  les  lésions 
ne  se  sont  manifestées  que  pendant  le  traitement  (2  sont 
morts).  Parmi  ces  39  cas,  figure  un  lupus  du  larynx,  du  voile 
du  palais  et  de  la  partie  extérieure  du  nez  qui  guérit  avec  de 
très  petites  doses,  après  avoir  réagi  dès  la  première  (qui 
était  de  1  milligr.,  avec  une  température  de  39^,4  et  à  la 
deuxième  (de  même  quantité),  avec  une  température  de  40*,4, 
quoique  nous  eussions  attendu  8  jours,  parce  que,  jusqu'a- 
lors, une  réaction  locale  et  générale  avait  toujours  existé. 
Depuis  lors,  dans  l'espace  de  3  mois,  les  injections  n'ont  été 
renouvelées  chaque  fois  qu'après  cessation  complète  de  la 
réaction  locale,  et  actuellement,  après  l'emploi  de  38  milligr. 
du  remède' en  15  injections,  son  larynx  est  complètement 
guéri.  J'en  puis  dire  à  peu  près  autant  de  son  voile  du  palais, 
car  je  n'ai  trouvé  au  dernier  examen,  il  y  a  8  jours,  que  3  ou 

4  points  à  peine  visibles  qui  n'étaient  pas  encore  tout  à  fait 
fermés;  je  crois  pouvoir  supposer,  d'après  la  marche  que  la 
guérison  a  suivie  jusqu'à  présent,  que  ces  lésions  ne  sont 
plus  visibles  aujourd'hui.  L'extérieur  du  nez  va  beaucoup 
mieux,  mais  quoique  la  réaction  s'y  produisît  comme  ailleurs 
à  la  dose  simple,  on  trouve  pourtant  encore,  comme  chez 
d'autres  lupeux  que  j'ai  vus,  des  nodules  aux  environs  des 
endroits  primitivement  afl^ectés. 

Des  cas  de  tuberculose  laryngée  proprement  dits,  20  doi- 
vent être  désignés  comme  légers)  s'il  peut  être  question 
dans  cette  maladie  de  cas  légers),  c'est-à-dire  qu'il  s'agis- 
sait d'infiltration  sans  ulcérations  ou  d'ulcérations  superfi- 
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cielles.  10  malades  en  étaient  atteints àla  paroi  postérieure; 
6  sans  ulcérations  et  4  avec  ulcérations  superficielles  :  tous 
ces  malades  ont  guéri;  7  avaient  des  ulcérations  superfi- 
cielles aux  cordes  vocales,  6  ont  guéri  et  un  a  succombé, 
au  cours  du  traitement,  à  une  pleurésie  intercurrente. 
D'abord,  il  s'était  trouvé  beaucoup  mieux,  jusqu'à  ce  que, 
après  la  21*  injection  de  0,018  (la  dernière  dose,  trois  jours 
av^nt,  était  de  0,015),  il  fût  pris  d'une  fièvre  qui  ne  le  quitta 
plus.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foyer  de  la  grandeur  d'un 
demi-pois,  au  lobe  inférieur,  ouvert  dans  la  cavité  pleurale. 
Une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  fève,  à  la  face  inférieure 
de  répiglotte,qui  s'était  formée  pendant  le  traitement,  guérit 
très  bien.  Il  en  fut  de  même  d'une  ulcération  formée,  après 
les  premières  injections,  dans  le  nez  d'un  malade  guéri  par 
moi  de  son  larynx  par  la  méthode  Krause-Heryng,  au  point 
de  ne  plus  réagir  de  ce  côté.  La  maladeavec  périchondrite,  qui 
avait  été  trachéotomisée  avant  le  traitement,  à  cause  de  son 
degré  de  sténose,  présentait  une  grande  amélioration  de  ses 
poumons,  mais  la  périchondrite  rendit  nécessaire  une  inter- 
vention chirurgicale  ;  je  ne  puis  pas  encore  vous  dire,  quel 
en  a  été  le  résultat  final. 

Ainsiy  sur  20  cas  légers^  18  ont  été  guéris. 

Deux  cas,  que  je  curettai  au  cours  du  traitement,  parce 
que  l'amélioration  des  ulcérations  profondes  de  la  paroi 
postérieure  faisait  défaut,  en  retirèrent  peu  de  prqfit. 

Il  y  a  eu  22  cas  graves  avec  des  ulcérations  profondes  et  des 
infiltrations  considérables.  De  ces  cas,  5  offraient  des  lésions 
de  la  paroi  postérieure  :  1  guérit,  chez  un  autre  une  améliora- 
tion eut  lieu,  2  restèrent  sans  amélioration,  enfin  1  empira. 
10  étaient  gravement  atteints  aux  cordes  vocales  :  6  guéri- 
rent, 2  empirèrent,  1  mourut.  Un  malade  offrait  à  Tépiglotte 
de  grosses  lésions  qui  ne  s'améliorèrent  pas,  c'est  un  de  ceux 
dont  les  cordes  vocales  guérirent  fort  bien.  6  avaient  des 
ulcérations  profondes  dans  tout  le  larynx  :  un  en  fut  guéri, 
deux  restèrent  sans  amélioration,  1  empira  et  2  mouru- 
rent. Ainsi,  sur  22  malades,?  guérirent  et  1  fut  amélioré.  En 
somme,  sur  42  malades  du  larynx,  25  furent  guéris. 


216  ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 

Tels  furent,  Messieurs,  les  résultats  de  mes  observations 
jusqu'au  i"mars  de  cette  année.  Il  n'y  a  que  quatre  jours  que 
j'eus  Toccasion  d'examiner  encore  une  fois  les  malades  de 
Falkenstein,  et  je  dois,  à  mon  regret,  vous  dire  que  quelques 
malades  ont  empiré,  dès  qu'on  a  interrompu  les  injections. 

Ainsi  on  trouve,  chez  trois  d'entre  eux,  porteurs  de  légères 
infiltrations  de  la  paroi  postérieure  et  notés  comme  guéris,  une 
augmentation  des  gonflements  ;  un,  guéri  quant  aux  cordes  vo- 
cales et  à  la  paroi  postérieure,  n'estpas  tout  à  fait  guéri,  d'après 
le  dernier  examen,  et  une  malade  notée  comme  guérie  d'une 
lésion  grave  de  la  paroi  postérieure  a  présenté,  depuis  les 
quatre  dernières  semaines,  un  gonflement  considérable  de 
toute  la  partie  postérieure  du  larynx  et  d'autre  part  l'ulcé- 
ration qui  était  en  voie  de  guérison  a  empiré.  Il  faut  donc 
déduire  4  cas  des  cas  légers  et  un  des  cas  graves  améliorés. 
Il  ne  reste,  ainsi  en  tout,  que  20  cas  sur  42  cas. 

Messieurs,  je  constate  cela  avec  une  parfaite  sincérité,  car 
je  m'attendais  à  ce  qu  on  m'objectât  que  ces  cas  ne  pou- 
vaient pas  être  regardés  tous  comme  définitivement  guéris. 
On  m'avait  déjà  fait  cette  même  objection,  lorsqu'à  Milan,  en 
1880,  m' appuyant  sur  16  cas  de  phtisie  laryngée  guéris  de 
1877  à  1879,  j'avais  émis  l'opinion,  qu'on  devait  toujours 
entreprendre  le  traitement  de  la  maladie  avec  l'intention  de 
chercher  à  la  guérir.  Je  répondis  alors  :  guérissons  donc 
d'abord  la  maladie,  nous  verrons  après  ce  qui  en  résultera. 
Eh  bien  !  Messieurs,  de  ces  cas  désignés  alors  comme  guéris, 
je  sais  que  deux  vivent  encore  aujourd'hui,  après  13  ans 
écoulés  (espérons  qu'il  y  en  aura  encore  d'autres),  l'un  tout 
à  fait  guéri  et  l'autre  guéri  au  larynx,  malgré  beaucoup  d'au- 
tres localisations  tuberculeuses  qu'il  a  présentées  depuis,  et 
malgré  une  nouvelle  atteinte  de  ses  poumons,  qui  étaient 
restés  guéris  pendant  quelque  temps,  avant  ces  quatre  der- 
nières années.  Des  5  cas  publiés  par  moi  en  188.5  comme 
guéris  au  moyen  de  la  trachéotomie,  deux  jouissent  en- 
core, depuis  6  ans,  d'un  état  de  santé  très  satisfaisant; 
depuis  longtemps,  ils  ne  portent  plus  la  canule.  Je  veux  bien 
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admettre  qu'une  proportion  minime  (espérons-le)  des  mala- 
des cités  plus  haut,  éprouvent  une  récidive  ;  admettons  même 
que  tous  soient  de  nouveau  atteints,  cela  n'empêchera  jamais 
qu*ils  aient  été  guéris  par  le  seul  usage  de  la  tuberculine. 
A  Tépoque  où  Ton  commençait  à  devenir  un  peu  méfiant,  on 
pratiqua  en  outre  aux  malades  des  insufflations  de  soziodo- 
lure  de  zinc,  mais  on  ne  le  fit  que  lorsque  la  plupart  étaient 
déjà  presque  guéris.  Je  puis  bien  me  permettre  d'émettre 
l'opinion,  qu'ils  sont  guéris,  après  m'être  si  longtemps  occupé 
de  ce  sujet.  Les  cicatrices,  après  la  guérison,  ont  en  effet 
ceci  de  commun  avec  celles  produites  par  l'acide  lactique, 
qu'il  est  quelquefois  bien  difficile  de  les  distinguer  des  ulcé- 
rations superficielles.  J'ai  trouvé  ici  très  pratique  la  méthode 
indiquée  par  Heryng,  consistant  à  les  toucher  avec  une 
sonde  garnie  d'ouate  ;  si  elles  saignent,  ce  sont  encore  des 
ulcérations. 

•  Je  tiens  seulement  à  conclure  de  ce  que  je  viens  de  dire  et 
des  cas  favorables  publiés  par  plusieurs  de  mes  collègues, 
que  nous  avons  trouvé  dans  la  tuberculine  un  remède  qui 
peut  avoir  une  influence  favorable  sur  le  processus  tubercu- 
leux, au  larynx,  telle  qu'on  n'en  avait  pas  connue  jusqu'à 
présent. 

Si  beaucoup  d'autres  comme  l'ami  qui  doit  parler  après 
moi,  n'ont  pas  eu  des  résultats  aussi  favorables,  la  raison  en 
est  assurément  que  le  larynx  est  une  localisation  très  favo- 
rable pour  l'élimination  des  parties  détachées.  Nous  devons 
d'autre  part  nous  demander  si  la  façon  dont  nous  avons 
appliqué  la  méthode  dont  nous  nous  sommes  servis  a  été  la 
bonne. 

Si  je  lis  d'une  part,  que,  même  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions usitées  pour  le  remède,  des  cas  ont  nettement 
empiré,  et  si,  d'autre  part,  j'ai  fait  l'expérience,  que  le  cas  de 
lupus  traité  par  38  milligr.  en  15  injections  peut  être  regardé 
comme  guéri  à  la  gorge,  et  que  la  malade  atteinte  do  phtisie 
pulmonaire  initiale  et  traitée  avec  19  milligr.  ne  montre 
plus  de  symptômes  locaux  ni  généraux,  depuis  2  mois  que 
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Ton  a  cessé  les  injections,  j'ai  acquis  la  conviction,  comme 
beaucoup  de  collègues,  dans  ces  derniers  temps,  que  les 
grandes  doses  et  leur  rapide  et  inutile  accroissement,  étaient 
responsables  de  l'insuccès.  Nous  pourrions  sûrement,  par 
exemple,  habituer  facilementt  les  malades  à  plusieurs  décigr. 
de  morphine,  maïs  nous  cherchons  aussi  longtemps  que 
possible  à  nous  contenter  de  petites  doses  et  ne  les  augmen- 
tons que  si  l'état  du  malade  nous  y  force.  Nous  avons  agi 
d'après  les  prescriptions  de  notre  grand  maître.  Au  commen- 
cement on  se  laissa  guider  par  l'idée  d'une  immunité  et 
l'augmentation  des  doses  fut  basée  sur  des  considérations 
scientifiques,  mais,  ici  comme  il  arrive  souvent,  la  pratique 
a  parlé  un  autre  langage  que  la  science,  ainsi  que  nous 
l'apprenait  hier  encore  M.  Furbringer  à  propos  de  l'effet  des 
eaux  alcalines  sur  les  calculs  biliaires.  Les  observateurs  les 
plus  divers  ont  plaidé  en  faveur  des  petites  doses.  Je  voudrais 
m'associer  à  eux  en  m'appuyant  sur  mes  expériences  posi- 
tives et  négatives.  Comme  Biedert  le  dit  avec  raison  à  mon 
sens,  il  nous  faut  tendre  à  des  guérisons  et  non  à  des  réac' 
lions.  Pourquoi  rechercher  la  dose  que  le  malade  est  capable 
de  supporter?  pourquoi  imiter  les  cochers  suisses,  qui  se 
plaisent  à  côtoyer  l'abîme,  tandis  qu'il  y  a  tout  près  un  très 
bon  chemin? 

Nous  n'agissons  pas  ainsi  avec  les  autres  remèdes.  Je 
pense  donc  que  nous  devrions  plutôt  chercher  quelle  est  la 
plus  petite  dose  dont  nous  puissions  nous  contenter. 

Le  temps  m'a  manqué  pour  appuyer  plus  fortement  mon 
opinion  à  ce  sujet.  J'ai  déjà  depuis  assez  longtemps  le  prin- 
cipe de  proportionner  la  dose  à  la  marche  de  la  maladie.  Je 
prends  pour  la  première  injection  un  demi-milligramme,  puis, 
pendant  un  mois,  1  millim.,  le  second  mois  2  millim.  et  ainsi 
de  suite.  Je  fais  les  injections  tous  les  4  ou  8  jours  selon  la 
réaction  locale  et  générale.  Ils  n'est  pas  difficile  de  juger 
révolution  de  la  maladie  au  larynx  ;  il  est  impossible  de  le 
faire  au  poumon.  Mais  ici  il  faut  redoubler  de  précautions» 
parce  que  l'élimination  des  parties  malades  ne  s'effectue  pas 
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si  facilement.  Pourtantnous  pouvons  supposer,  d'après  ce  qui 
se  passe  dans  la  gorge,  que  la  réaction  locale  au  poumon  ne 
saurait  non  plus  être  terminée  en  1  ou  2  jours.  Mes  recher- 
ches sur  ce  sujet  sont  trop  récentes  et  le  nombre  des  malades 
traités  ainsi  est  trop  limité,  pour  que  je  puisse  me  permettre 
un  jugement  définitif.  Je  peux  seulement  dire  que  les  mala- 
des, môme  ceux  qui  sont  gravement  malades,  s*en  trouvent 
bien.  Si  le  traitement  dure  plus  longtemps  ainsi,  ils  le  préfé- 
reront sûrement  à  un  traitement  plus  rapide  mais  moins  sûr, 
d'autant  plus,  qu'on  pourrait  au  besoin  poursuivre  ce  traite- 
ment avec  quelque  surveillance,  même  dans  la  maison  des 
malades. 

Je  pense  que  nous  devrions  faire  cet  essai  honnête  encore 
une  fois  et  traiter  les  malades  avec  des  doses  '  aussi  petites 
que  possible,  aussi  longtemps  que  leur  état  s'améliore  et  qu'on 
remarque  une  réaction  locale.  Nous  devrions  essaj^er,  si 
cette  accélération  du  processus  que  M.  Ziegler  vient  de  nous 
décrire  ne  se  laisse  pas  contenir  dans  des  limites  modérées. 
Si  cet  essai  devait  échouer  contre  mon  attente,  il  nous  fau- 
drait renoncer  pour  quelque  temps  à  la  lueur  d'espoir  qui 
vient  de  rayonner  sur  une  de  nos  plus  profondes  misères. 
Mais  tôt  ou  tard,  la  voie  que  notre  compatriote  a  frayée,  ne 
peut  manquer  de  nous  conduire  au  but  rêvé. 


SOCIETES   SAVANTES 


SOCIETE  PARISIENNE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

Séance  du  6  juin  1891. 
Présidence  de  M.  Gellé 

M.  RuAULT  rapporte  une  observation  d'accidents  dyspnéiqaas  liés  à 
on  spasme  glottiqne  chez  on  tabétiqna  et  qu*il  a  tenté  de  vaincre  sans 
succès  parla  section  d*un  des  nerfs  récurrents.  L'opération  exécutée  par  les 
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D«  Monoil  et  Ruault  a  été  très  simple  dans  ses  suites  :  un  centimètre 
du  nerf  a  été  réséqué.  Cependant  l'aspect  de  la  glotte  n'a  été  en  rien  mo- 
difié après  cette  tentative  rationnelle.  Le  fragment  du  nerta  été  trouvé 
altéré  très  profondément  ;  Texamen  histologique  a  été  fait  par  le  D'Gom- 
bault.  (Cette  observation  sera  publiée  in  extenso.) 

M.  Gellé  lit  une  observation  de  perforation  du  cartilage  de  la  cloi- 
son nasale  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  examine  d'abord  les  conditions  générales  et  les  altérations  de  nutri- 
tion et  d'innervation  qui  caractérisent  l'état  de  l'économie  aux  prises  avec 
l'élément  infectieux  dont  la  fièvre  continue  est  la  manifestation  nosolo- 
gique. 

Il  rappelle  les  troubles  de  la  circulation  centrale  et  périphérique,  la 
fréquence  des  lésions  de  décubitus,  de  gangrène  des  muqueuses  des 
premières  voies,  la  nécrose  du  cricolde,  pour  ne  citer  que  les  principales 
mortilications  signalées  par  les  auteurs. 

L'abaissement  des  forces  nerveuses  de  nutrition  explique  la  prédispo- 
sition ;  mais  il  est  d'autres  causes  adjuvantes,  occasionnelles  qui  précisent 
le  siège  de  la  manifestation  morbide  ;  ce  sont  les  pressions  comme  pour 
le  décubilus  ;  les  éruptions,  les  déjections  et  souillures  par  la  malpropreté  ; 
les  coups,  chocs,  égratignures,  coups  d^ongle  comme  dans  le  fait  même 
que  M.  Gellé  a  observé. 

Il  y  a  aussi  en  certaines  régions  d'autres  phénomènes  qui,  par  leur 
ténacité  et  leur  répétition  semblent  marquer  le  lieu  de  moindre  résistance  : 
telle  l'épistaxis,  qui  fut  un  phénomène  initial,  mais  se  répéta  tout  le  temps 
de  la  maladie  fébrile,  les  grattages  et  essuyages  maniaques  des  fébricitanls 
provoquent  le  retour  de  Thémorrhagie  nasale. 

L'auteur  a  pu  suivre  la  marche  du  processus  ulcératif  qui  succéda  aux 
épistaxis.  La  perforation  fut  précédée  d'un  amaigrissement  général 
externe,  et  de  l'amincissement  delà  cloison  tel  qu'elle  devint  une  lamelle 
de  teinte  fuligineuse,  aussi  fragile  que  le  verre.  Le  tissu  n'a  pu  résister 
aux  coups  d'ongles  du  malade. 

Aujourd'hui,  après  guérison,  les  bords  de  la  perforation  sont  arrondis, 
ils  avaient  la  minceur  d'une  pelure  d'oignon  au  moment  de  la  fièvre. 

Cette  perforation  nasale  n'a  jamais  dépassé  les  limites  du  cartilage 
de  la  cloison  ;  et  elle  n'a  amené  à  sa  suite  aucune  déformation  du  nez. 

L'ulcération  fut  sans  doute  le  point  du  départ  d'une  infection  septîque 
secondaire,  car,  après  un  semblant  de  convalescence,  le  jeune  malade  offrît 
les  symptômes  d'une  rechute  dont  la  nature  spéciale  se  manifesta  par  la 
formation  d'une  collection  purulente  énorme  dans  l'épaisseur  du  psoas 
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iliaque.  Pansée  par  les  méthodes  antiseptiques  actuelles  la  poche  revint 
rapidement  sur  elle-même  et  le  malade  entra  dans  une  convalescence 
définitive  après  7  semaines  de  cette  grave  maladie. 

M.  Saint-Hilaire  lit  un  travail  sur  les  propriétés  anesthésiqnes  de 
l'antlpyrine  (sera  publié  in  extenso). 

M.  RuAULT  ne  pense  pas  que  l'anesthésie  obtenue  avec  l'antipyrine 
puisse  atteindre  le  degré  d'intensité  et  la  profondeur  de  pénétration  de 
la  cocaïne  employée  avec  tant  d'avantage,  chaque  jour,  dans  des  opéra- 
tions qui  englobent  les  surfaces  osseuses  sous-jacentes  aux  muqueuses 
des  premières  voies. 

M.  Gellé  lit  une  observation  nouvelle  de  surdité  par  les  oreillons. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  les  autres  récemment  publiés  par  l'auteur, 
l'examen  des  oreilles  a  permis  de  reconnaître  que  le  siège  de  la  lésion 
est  labyrinthique,  et  l'action  de  TaOection  ourlienne,  évidente,  a  été  des 
plus  graves,  car  la  surdité  unilatérale,  a  résisté  depuis  à  tous  les  traitements. 
On  sait  que  la  gravité  de  ces  surdités  ourliennes  signalée  déjà  par  l'auteur 
a  été  notée  par  beaucoup  d'otologistes. 

M.  Cartaz  donne  lecture  d'une  observation  de  paralysie  bilatérale  des 
récurrents  dépendant  d'un  anévrysme  aorlique  et  d'un  travail  sur  l'éiy- 
thème  ecsémateuz  consécutif  au  pansement  au  salol.  (Ces  deux  com- 
munications seront  publiées  in  extenso.) 

La  Société  parisienne  de  laryngologie,  de  rhinologie  et  d'olologie  se 
réunit  tous  les  premiers  vendredis  du  mois,  août  et  septembre  exceptés. 

Le  lieu  de  réunion  est  salle  Prat,  10,  cité  du  Retire  (rue  Boissy-d'An- 
glas). 

Un  bulletin  mensuel  donne  in  extenso  les  communications  et  les  dis- 
cussions. 
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Abscesse  in  der  Nasçnscheidewand  (Des  abcès  de  la  cloison  nasale), 
par  le  D**  M.  Schaeffer.  Therap.  Monatsh.y  octobre  1890. 

Ces  abcès  se  trouvent  surtout  chez  les  enfants^  spécialement  après  les 
Iraumatismes  du  nez.  Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  l'abcès  et 
dans  l'excision  d'un  fragment  elliptique  de  la  membrane  muqueuse  et  du 
périchondre  ;  parfois  il  est  nécessaire  d'enlever  avec  la  curette  les  mor- 
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ceaux  mortitiés  du  cartilage  et  des  granulations  végétantes.  Ensuite, 

lavages  antiseptiques,  insufflation  d'iodoforme,  tamponnement  des  deux 

fosses  nasales.  Les  tampons  d'ouate  sont  graissés  avec  de  Tonguent  au 

précipité  rouge  mêlé  à  parties  égaies  avec  de  Taxonge.  On  renouvelle  les 

tampons  journellement  pendant  quelques  semaines,  pour  empêcher  le 

rétrécissement  du  dos  du  nez. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

Ueber  dan  Nachweis  der  Naseneitarnng  im  Allgemeinen.  Bemerkon- 
gen  ûber  die  soganannte  Tomwaldt'scha  Krankhait.  (De  la  démons- 
tration de  la  suppuration  nasale  en  général.  Remarques  sur  Talfec- 
tion  dite  maladie  de  Tomwaldt). 

L'auteur  recommande  le  lavage  des  fosses  nasales  comme  un  moyen 
supérieur  à  la  simple  inspection  pour  mettre  en  évidence  la  présence  de 
faibles  quantités  de  pus  dans  les  profondeurs  des'cavilés  nasales.  Le  pus 
entraîné  par  le  liquide  se  retrouve  facilement  dans  le  bassin  où  il  se  dis^ 
tingue  par  sa  couleur  et  quelquefois  aussi,  en  cas  de  fétidité,  par  son 
odeur. 

Quant  à  ce  qui  est  de  Tinflammation  de  la  bourse  pharyngée,  Z.  n'eu 
conteste  pas  Texistence,  mais  il  la  considère  comme  étant  toujours  secon- 
daire à  des  inflammations  suppurées  de  la  grande  cavité  nasale. 

Luc. 

2ar  Diagnôse  des  fimpyems  der  HighmorshOhle.  (Du  diagnostic  de 
l'empyèmede  l'antre  d'Highmore),  parle  Dr  Klingbl,  in  Monatsachr. 
fur  Ohrenheilk,,  1890,  7  septembre,  p.  280. 

Klingel  rapporte  le  fait  d'une  femme  âgée  de  40  ans,  chez  laquelle  se  trou^ 
valent  réunis  presque  tous  les  signes  considérés  comme  caractéHstiques 
de  la  suppuration  du  sinus  maxillaire  (douleurs  dans  la  joue  gauche  et  la 
moitié  gauche  du  front,  écoulement  purulent  fétide  par  la  fosse  nasale 
gauche,  obstruction  de  cette  cavité  par  le  gonflement  de  la  muqueuse, 
présence  de  muco-pus  fétide  dans  le  méat  moyen,  augmentation  de 
Técoulement  par  la  pression  exercée  par  la  sonde  sur  la  paroi  externe  de 
la  fosse  nasale,  dans  la  région  du  méat  moyen).  On  constatait,  en  outre, 
une  carie  profonde  de  la  seconde  petite  molaire  gauche.  Le  seul  fait  en 
contradiction  avec  ce  faisseau  de  symptômes  était  la  transparence  de  la 
cavité  du  sinus  mis  en  évidence  par  l'éclairage  pratiqué  par  la  bouche. 
La  dent  malade  fut  néanmoins  enlevée,  la  paroi  alvéolaire  ouverte  et  une 
solution  phéniqUée  tiède  injectée  dans  le  sinus.  Le  liquide  ressortit  par 
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la  fosse  nasale  en  entraînant  une  certaine  quantité  de  pus  provenant  d'ail- 
leurs de  la  fosse  nasale  et  non  du  sinus,  car  cette  dernière  cavité  s'était 
montrée  absolument  normale  après  la  perforation.  Cette  manœuvre  fut 
suivie  d'un  dégontlement  de  la  muqueuse  qui  permit  de  constater  avec  la 
sonde  l'existence  d'un  point  osseux  carié  siégeant  vers  la  pointe  de  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur.  Ce  point  fut  jugé  trop  élevé  pour 
pouvoir  être  attaqué  sans  danger  avec  la  curette  et  la  malade  fut  congé- 
diée avec  recommandation  de  pratiquer  dans  la  fosse  nasale  des  lavages 
détersifs  sur  lesquels  on  comptait  pour  aider  à  Télimination  du  séquestre. 
L'auteur  tire  de  ce  fait  cette  conclusion  que  la  carie  d'un  point  limité  du 
squelette  nasal  peut  simuler  la  symplomatologie  de  l'empyème  du  sinus 
maxillaire  et  que  seul  l'éclairage  de  la  cavité  par  la  bouche  peut  trancher 
la  question.  Nous  avons  eu  nous-même  l'occasion  d'observer  un  fait  sem- 
blable chez  un  homme  d'une  quarantaine  d'années  présentant,  outre  une 
carie  profonde  de  la  première  grosse  molaire  gauche,  une  accumulation 
de  pus  fétide  caséeux  dans  le  méat  moyen  du  même  côté.  Nous  avions 
songé  à  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  et  proposé  l'extraction  du 
chicot,  dans  l'intention  de  pratiquer  Touverlure  et  le  lavage  de  l'antre 
par  l'alvéole,  mais,  notre  diagnostic  fut  ultérieurement  rectifié  par  notre 
collègue  Ruault  qui,  ayant  constaté  la  parfaite  transparence  du  sinus  à 
l'éclairage  électrique,  rechercha  ailleurs  la  cause  de  la  suppuration  et 
découvrit  un  point  Carié  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  qui,  attaqué 
avec  la  curette,  guérit  rapidement,  entraînant  la  disparition  de  la  suppu- 
ration nasale. 

Luc. 

Beitrâge  zur  Lahre  vom  Empyam  der  HighmorshOle.  (Ck>ntribation  à 
Tétade  de  rampyème  de  l'antre  d'Highmore),  par  le  D^*  G.  Schutz 
de  Mannheim,  in  Monatsschr.  fur  Ohrenheilk.,  1890,  n»»  7,  8  et  9. 

Dans  cet  article,  l'auteur  s'applique  à  établir  un  certain  nombre  de 
points  distincts,  les  uns  théoriques,  les  autres  pratiques,  relatifs  à  la 
pathologie  du  sinus  maxillaire.  11  rapporte  plusieurs  faits  dont  l'un 
très  détaillé,  d'après  lesquels  il  semble  que  l'extraction  de  certaines 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  (particulièrement  les  grosses  molaires) 
même  bien  pratiquée,  peut  être  la  cause  directe  de  la  suppuration  du 
sinus»  Schutz  s'applique  ensuite  à  rechercher  par  quel  mécanisme  se  pro- 
duitj  d'une  façon  générale,  la  suppuration  de  cette  cavité.  Sans  nier  qu'elle 
puisse  être  parfois  d'origine  nasale  (puisque  c'est  là  le  seul  mécanisme 
que  l'on  puisse  invoquer  pour  la  suppuration  des  autres  sinus),  il  pense 
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.que,5(3ans  la  très  grande  majorité  des  cas,  rempyëme  de  Tantre  d'Highmore 
est  une  complication  de  la  carie  de  certaines  dents. 

Le  même  aspect  se  présente,  dans  les  affections  du  sinus  ethmoldal, 
sur  la  muqueuse  située  entre  les  cornets  moyens  et  inférieur,  la  croûte  y 
adhérant  encore  plus  fort  qu'à  la  cloison.  A  cela  s'ajoute  (et  cela  facilite 
le  diagnostic)  le  gonflement  osseux  kystique  du  coruet  moyen  que  Tau- 
teur  regarde  comme  une  affection  indépendante. 

Dans  les  suppurations  du  sinus  sphénoidal,  nous  avons  le  même 
tableau,  et  nous  voyons  au  pourtour  de  la  choane  (par  la  rhinoscopie 
postérieure)  le  pus  s'écouler  de  la  voûte  pharyngée. 

Il  est  plus  rare  qu'il  s'écoule  par  la  choane,  entre  les  extrémités  posté- 
rieures des  cornets  supérieur  et  moyen,  et  qu'il  forme  là  une  croûte. 
Dans  les  affections  frontales  de  longue  durée,  la  racine  du  nez  se  trouve 
fortement  enflée,  le  dos  du  nez  est  très  large  ;  la  peau  sous-jacente  oedé- 
mateuse et  plus  ou  moins  sensible  à  la  pression.  Les  mêmes  symptômes» 
figurent  dans  les  maladies  du  sinus  ethmoldal,  mais  à  la  région  sous- 
orbitaire. 

Chez  un  seul  malade  atteint  d'une  suppuration  d'origine  sphénoïdale 
M.  Schaeffer  a  observé  un  bourrelet  mou  et  épais,  au  côté  droit  de  la 
voûte  pharyngée,  s'étendant  jusqu'à  la  fossette  de  Rosenmueller.  Il  y 
pouvait  appliquer  la  sonde  et  donner  passage  au  pus  retenu. 

Tels  sont  les  symptômes  que  l'auteur  considère  comme  caractéris- 
tiques des  affections  sus-mentionnées. 

L'inspection  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  naso-pharyngée,  doit 
être  suivie  du  sondage  des  cavités  accessoires,  auquel  l'auteur  attache  la 
plus  grande  importance. 

Dans  tous  les  cas,  le  cathétérisme  est  précédé  par  le  lavage  du  nez,  le 
nettoyage  à  l'aide  de  tampons  d'ouate,  et  par  la  cocainisation.  Pour  le 
cathétérisme  du  sinus  frontal,  l'auteur  conseille  l'emploi  d'une  sonde  de 
laiton  (les  sondes  d'argent  sont  trop  molles),  d'une  épaisseur  de  2  millim. 
Il  la  pousse  en  haut,  le  long  du  dos  du  nez,  dans  la  direction  du  front, 
entre  la  cloison  et  le  cornet  moyen.  Bientôt,  on  entend  un  lin  crépitement, 
comme  si  l'on  brisait  de  petits  osselets.  Parfois,  l'instrument  est  arrêté 
par  des  obstacles,  mais  en  continuant,  on  pénètre  dans  la  cavité,  et  on  a 
la  sensation  de  pouvoir  librement  remuer  la  sonde.  Ce  procédé  est  suivi 
d'une  petite  hémorrhagie  de  deux  à  quatre  cuillerées  et  d'un  écoulement 
de  pus.  La  sonde  retirée,  on  fait  pencher  la  tête  du  malade  en  avant,  pour 
favoriser  l'hémorrhagie  qui  s'arrête  spontanément.  Quand  le  cathété- 
risme démontre  l'existence  d'une  carie,  on  fait  le  curettage,  et,  à  la  suite 
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de  cette  opération,  le  lavage  avec  une  solùtioD  de  bichloruré  de  nier- 
cure,  à  Taide  d'une  seringue  munie  d'un  prolongement  approprié,  puis  on 
donne  une  douche  d'air  avec  la  poire  de  Politzer  et  enfin  on  pratique  une 
insufflation  diodol  ou  d'acide  borique.  Le  traitement  p6st*opératoire  exige 
la  plus  grande  attention  de  la  part  du  médecin  pour  empêcher  Tocclusion 
prématurée  de  la  cavité  affectée. 

Jusqu'ici,  ajoute  Fauteur,  Tanatomie  pathologique  de  cetteaffection  nous 
est  mal  connue,  surtout  pour  les  suppurations  d'origine  dentaire,  les 
recherches  de  Zuckerkandl  ayant  exclusivement  porté  sur  des  sinus 
malades  par  propagation,  dans  le  cours  de  rhinites  suppurées  et  notam- 
ment de  rhinites  atrophiques.  Cependant  le  Dr  Griinfeld  ayant  examiné 
endoscopiquement,  par  l'orifice  alvéolaire,  deux  sinus  atteints  de  suppu- 
ration, à  la  suite  de  carie  dentaire,  a  trouvé  dans  l'un  des  cas,  la  muqueuse 
pâle,  lisse,  normale  et  dans  l'autre  au  contraire  rouge  et  épaissie.  Or,  les 
observations  de  l'auteur  et  certaines  considérations  théoriques  le  portent 
à  admettre,  qu'étant  donné  le  faible  pouvoir  réactionnel  de  la  muqueuse 
du  sinus,  la  première  condition  est  de  beaucoup  la  pins  fréquente.  Voici 
comment  les  choses  se  passent  d'après  lui  :  lorsque  la  carie  a  profondé- 
ment détruit  l'une  des  deux  premières  grosses  molaires  dont  les  racines 
arriventjusqu'auvoisiuagede  la  cavité  d'Highmore,  Use  développe,  sous 
la  couche  profonde  de  la  muqueuse  jouant  le  rôle  de  périoste  un  véritable 
abcès  sous-périoslique,  absolument  analogue,  comme  pathogénie  et  comme 
caractère  anatomique,  aux  abcès  dentaires  qui  se  développent  sous  le 
périoste  de  la  surface  extérieure  de  l'os.  La  fétidité  est  la  même  dans  les 
deux  cas.  Peu  à  peu  la  collection  purulente  produite  et  entretenue  par  la 
carie  dentaire  remplit  le  sinus  et  s'écoule  par  regorgement  dans  la  fosse 
nasale  correspondante,  à  travers  l'orifice  normal  situé  dans  le  méat  moyen. 
La  muqueuse  du  sinus  n'aurait  aucune  part  dans  cette  suppuration,  au 
moins  pendant  une  longue  période,  et  la  preuve  c'est  qu'il  sutfit  générale- 
ment de  l'extraction  de  la  dent  malade,  suivie  d'un  seul  lavage  détersif 
bien  complet  pour  amener  immédiatement  la  guérison.  Ce  n'est  qu'à  la 
longue  que  la  muqueuse  est  susceptible  de  s'altérer,  à  la  suite  d'une 
inoculation  pi*oduite  moins  vraisemblablement  à  sa  surface  que  dans  la 
profondeur  de  son  tissu,  au  niveau  de  la  perforation  alvéolaire.  Dans  ces 
cas  exceptionnels  la  muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  mem- 
brane pyogénique  et  c'est  alors  qu'une  intervention  locale  beaucoup  plus 
énergique  (curettage,  cautérisation,  tamponnement  iodoformé)  s'impose 
omme  condition  sine  quâ  non  du  tarissement  de  la  suppuration. 
SchUlz  consacre  une  partie  de  son  travail  à  la  question  de  la  dilatation 
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de  la  cavité  du  sinus  à  la  suite  de  la  rétention  du  pus.  Il  ne  croit  cette 
distension  possible  qu'en  cas  de  kystes  suppures  de  cette  cavité,  la  pré- 
tendue occlusion  de  ToriGce  du  sinus  par  le  gonflement  de  la  muqueuse 
devant  céder  aux  influences  combinées  de  la  pression  du  pus  accumulé 
et  de  l'inspiration  (qui  normalement  tend  à  produire  un  vide  dans  le 
sinus),  bien  avant  que  les  parois  osseuses  puissent  se  laisser  distendre. 

En  revanche,  cette  distension  par  accumulation  du  pus  est  parfaitement 
réalisable  dans  le  sinus  frontal,  cette  dernière  cavité  communiquant  avec 
la  fosse  nasale,  non  par  un  oriGce  à  bords  minces,  mais  par  un  long  con- 
duit dont  la  muqueuse  gonflée  peut  facilement  déterminer  l'obstruction. 

En  terminant,  l'auteur  revient  sur  la  possibilité  du  développement  de 
l'empyème  d'Uighmore  par  le  seul  fait  de  l'extraction  intempestive  d'une 
dent  et  conseille,  dans  le  cas  où  l'on  est  amené  à  pratiquer  cette  extrac- 
tion dans  la  supposition  d'une  suppuration  du  sinus,  de  ne  pas  la  faire 
suivre  immédiatement  de  la  perforation  du  fond  de  1  alvéole,  mais  d'at- 
tendre quelques  jours,  jusqu'à  ce  que  les  phénomènes  réactionnels  se 
soient  dissipés.  Nous  avouons  ne  pas  comprendre  ce  raisonnement  de 
l'auteur  :  en  effet,  dans  les  cas  cités  par  lui,  la  suppuration  du  sinus  a 
suivi  la  simple  extraction  dentaire  et  non  la  perforation  de  l'alvéole.  Il 
nous  parait  donc  logique,  une  fois  que  Ton  s'est  décidé  à  enlever  la  dent 
malade,  de  pratiquer  immédiatement  après  la  perforation  alvéolaire  et  le 
lavage  du  sinus,  cette  dernière  manœuvre  étant  incapable  de  produire  la 
suppuration  de  l'antre  et  ne  pouvant  au  contraire  qu'en  déterminer  le 
tarissement,  si  elle  existe  déjà  . 

Luc. 

Sagittale  spaltenderhinteren  Endenbei  der  Slebbeinmoscheln.  (Fentes 
sagittales  des  extrémités  postérieures  des  deux  cornets  etlunoldanx), 

par  le  D**  Eillian,  de  Worms.  In  Mon.  fur  Ohrenheilk.^  1890,  août, 
p.  236. 

Le  schéma  ci-joint  que  nous  empruntonsà  l'article  de  Killian  indiquera 
mieux  qu'une  description  la] disposition  des  fentes  en  question  qui, 
appréciables  par  la  rhinoscopie  postérieure  ne  s'étendaient  pas  assez  en 
avant  pour  être  appréciables  par  la  rhinoscopie  postérieure. 

L'auteur  explique  cette  anomalie  par  la  persistance  anormale  de  méats 
supplémentaires  qui  s'observent  sur  l'ethmoide  du  fœtus  et  disparaissent 
généralement  avant  la  naissance. 

Luc. 
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Znr  Diagnose  nnd  Thérapie  der  Erkrankangen  der  Nebenhôhlen  der 
Nasa  mit  Ansnahme  des  Sinus  maxillaris.  (Contribution  an  dia- 
gnostic et  à  la  thérapeutique  des  affections  des  cavités  accessoires 
du  nez,  excepté  le  sinus  maxillaire),  par  le  D**  Max  Sghaeffer, 
de  Brème.  Deutsch.  medic,  Wochenschrift,  1890,  n*  41. 

Dans  ce  mémoire  très  remarquable,  le  célèbre  spécialiste  de  Brème 
décrit  les  affections  mentioDDées  ci-dessus,  principalement  au  point  de 
vue  du  diagnostic  différentiel  et  de  la  thérapeutique. 

Voici,  d'après  lui,  les  symptômes  généraux  :  dans  toutes  les  affections 
chroniques  des  sinus  il  y  a  un  écoulement  presque  toujours  fétide,  d'une 
consistance  plus  ou  moins  épaisse,  avec  ou  sans  formation  de  croûtes  sur 
la  muqueuse  du  nez.  Quelquefois  l'écoulement  n'a  lieu  que  dans  certai- 
nes positions  de  la  tète.  A  cela,  il  se  joint  dans  la  plupart  des  cas,  un 
gonflement  des  os  correspondants  de  la  face,  avec  de  la  rougeur  légère 
et  gonflement  du  tissu  cellulaire  sus-jacent.  En  outre,  il  y  a  de  la  céphal- 
algie diffuse  ou  localisée.  Les  malades  se  plaignent  souvent  de  douleurs 
perforantes  ou  lancinantes  dans  les  os,  d'accès  de  vertige  et  d'insomnie. 

Dans  les  affections  du  sinus  frontal  les  sensations  douloureuses  que 
nous  venons  de  mentionner  se  concentrent  presque  toujours  sur  l'extré* 
mité  frontale  du  nez  et  les  régions  sus-orbitaires.  Dans  celtes  du  sinus  sphé- 
noldal,  elles  siègent  ku  milieu  de  la  tète  et  rayonnent  vers  l'occiput,  vers  la 
nuque  et  la  région  sus-orbi taire.  Dans  les  affections  sphénoldales,  elles  se 
font  presque  toujours  dans  la  joue  correspondante  et  à  la  région  sus-orbl- 
taire.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  assez  long  temps  que  les  douleurs  s'éten- 
dent au  côté  opposé.  On  sait  que,  dans  ces  affections,  peuvent  survenir 
des  gonflements  érysipélateux  soudains,  spécialement  après  un  refroidis- 
sement rapide  au  moment  de  la  menstruation.  Dans  ces  cas,  les  malades 
peuvent  souvent  désigner  avec  une  grande  précision  le  point  de  départ 
de  la  rougeur  inflammatoire,  ce  qui  est  d'une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  différentiel.  Plusieurs  malades  avaient  des  vomissements 
pendant  l'exacerba tion  de  leur  maladie. 

Beaucoup  d'eux  se  plaignaient  de  vertige  et  de  chancellement  en 
marchant.  Ils  se  sentaient  en  quelque  sorte  tirés  vers  l'un  ou  l'autre 
côté  et  ce  côté  était  toujours  celui  de  Taffection  que  la  plupart  étaient 
incapables  d'indiquer. 

C'est  la  manière  ou  mieux  c'est  Vendroit  dans  lequel  se  trouve  le 
pus,  à  l'exploration  de  la  cavité  nasale,  qui  nous  donne,  d'après  l'auteur, 
des  indications  précises  pour  le  diagnostic  différentiel. 
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Dans  les  suppurations  du  sinus  frontal,  nous  trouvons,  à  la  hauteur 
du  cornet  moyen,  la  partie  correspondante  de  la  cloison  couverte  de  pus 
ou  d'une  croûte  d'une  couleur  et  de  dimensions  variées.  La  muqueuse  de 
la  cloison  a,  sur  ce  point,  la  couleur  a  mate  »  de  la  pharyngite  sèche. 

M.,Schaeffer  conseille  Tapplication  d'une  solution  d'acide  chromique 
à  1/2,  pour  réduire  la  muqueuse  gonflée  à  son  épaisseur  normale.  L'acide 
chromique  peut  être  remplace  par  l'acide  trichloracétique.  Le  cathété- 
risme  fait  avec  succès  est  suivi  d'un  grand  soulagement  et  de  la  dispa- 
rition immédiate  des  douleurs  parfois  incessantes.  Quant  à  l'abcès  du 
sinus  ethmoKdal,  dont  le  diagnostic  est  plus  facile,  SchaefTer  l'attaque 
immédiatement  avec  la  curette.  Il  la  pousse  entre  les  cornets  moyen  et 
inférieur  dans  la  direction  latérale,  en  arriére  et  en  haut,  en  l'enfonçant 
dans  la  paroi  externe  du  nez.  Le  cornet  moyen  étant  atteint  de  gonfle* 
ment  kystique,  il  la  pousse  dans  le  kyste  osseux,  en  la  faisant  cheminer 
dans  la  même  direction.  Alors  il  fait  le  curettage.  Le  traitement  post-opé- 
ratoire est  le  même  que  dans  les  aflections  frontales. 

Pour  faire  l'ouverture  du  sinus  sphénoTdal,  Schaefler  recommande  de 
mesurer  d'abord  la  distance  du  sinus  frontdl  au  bout  du  nez  et  de  le 
marquer  sur  la  curette,  car,  le  sinus  sphénolfdal  étant  ouvert,  la  curette 
doit  pénétrer  de  2  à  4  cent,  plus  loin  que  l'ouverture  du  sinus  frontal. 

L'affection  du  sinus  sphénoidal  se  complique,  d'après  lui,  toujours 
d'une  affection  des  os  qui  forment  le  sinus. 

C'est  pourquoi  il  se  sert  d'une  curette,  et  non  d'une  sonde,  dès  lo 
commencement  de  l'opération.  La  sonde  doit  être  forcée  contre  la  cloi- 
son comme  si  l'on  voulait  pénétrer  dans  un  foyer  idéal  situé  en  arrière 
«  de  la  cloison  v  (du  côté  droit  ou  gauche).  Ce  procédé  n'est  pas  dan- 
gereux, car  en  continuant  on  atteindrait  le  corps  des  os  sphénoî- 
daux,  toute  autre  lésion  étant  impossible.  Le  sang  et  le  pus  s'écoulent 
principalement  par  la  cavité  naso-pharyngée.  La  sonde  se  meut  avec 
beaucoup  plus  de  liberté  dans  le  sinus  sphénoYdal  que  dans  le  sinus  fron- 
tal. Pendant  l'opération,  le  malade  éprouve  une  douleur  irradiant  de 
l'angle  interne  de  l'œil  en  arrière  vers  l'occiput.  En  cas  de  son- 
dage du  sinus  fronlai,  il  la  localise  à  la  racine  du  nez  et  à  Tangle  interne 
de  l'œil.  L'opération  est  suivie  d'une  détente  immédiate  des  phénomènes 
douloureux. 

Quant  à  la  durée  de  guérison,  les  affections  sphénoïdales  sont  inter- 
médiaires entre  les  frontales  et  les  ethmoïdales.  Le  traitement  post- 
opératoire est  le  môme  que  dans  les  autres.  Il  peut  y  avoir  aussi  une 
affection  simultanée  du  sinus  frontal  et  etbmoïdal;  dans  ce  cas  le  sinus 
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frontal  semble  ôtrc  altcinl  le  premier.  Pour  obtenir  un  succès  complet,  il 
est  indispensable  d'enlever  tous  les  obstacles  qui  s'opposent  à  récoulemenl 
du  pus  (bourrelets  de  la  muqueuse,  polypes,  etc.)  et  dans  quelques  cas  il 
est  recommandable  de  faire  l'ablation  partielle  d'un  cornet. 

Le  travail  de  M.  Schdsffer  se  termine  par  une  longue  série  d'observa- 
tions très  intéressantes.  Drbyfuss  (die  Strasbourg). 

In  Sachen  der  Dorchenchtmig  der  OberUeferhôhle.  (A  propos  de 
l'éclairage  du  sinus  maxillaire),  par  le  Dr  Ziem,  de  Dantzig.  BerL 
klin.  Wochenschr,,  1890,  no  36. 

Z...  reconnaît  la  valeur  de  cette  méthode  appliquée  aux  empyëmes  pro- 
prement dits  de  l'antre  d'Highmore.  Il  en  conteste  au  contraire  l'efticacité 
pour  les  faits  de  catarrhe  muco-purulent  de  la  même  cavité,  alors  que  la 
ponction  suivie  de  lavage  ne  donne  issue  qu'à  quelques  flocons  purulents. 
Ces  formes  atténuées  de  la  maladie  ne  sont  pourtant  pas  négligeables  ; 
car  elles  sont  susceptibles  de  déterminer  de  sérieux  accidents  métastati- 
ques  dans  le  globe  oculaire,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  observation  rapportée 
par  l'auteur,  où  le  lavage  du  sinus  droit  qui  renfermait  une  faible  propor- 
tion de  pus  floconneux  suflit  pour  amener  une  amélioration  considérable 
d'une  irido-cboroïdite  de  l'œil  du  même  côté  et  faire  disparaître  toute 
trace  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel  du  côté  opposé. 

Pour  l'auteur,  le  résultat  de  l'éclairage  du  sinus  ne  saurait  être  probant 
que  quand  il  est  négatif  (encore  faut-il  tenir  compte  de  certaines  causes 
d'erreur  pouvant  résulter  d'un  état  d'asymétrie  des  deux  sinus).  Si,  dit-il, 
on  ne  se  décidait  à  ouvrir  et  à  laver  que  les  sinus  donnant  une  opacité 
absolue,  on  risquerait  fort  do  ne  pas  opérer  bien  des  cas  qui  méritent  do 
l'être  Aussi  est-il  d'avis,  en  cas  de  doute,  de  recourir  à  sa  méthode  de 
ponction  (sans  aspiration)  par  l'alvéole,  suivie  d'injection. 

Luc. 

A  case  of  fibro-mncoos  polypas  of  the  naso-pharynz.  (Un  cas  de  po- 
lype flbro-mnqneox  naso-pharyngién),  par  Charles  Wardbn.  In 
the  Journal  of  laryng.,  juillet  1890. 

Observation  d'un  enfant  de  12  ans,  de  constitution  délicate,  anémique, 
souffrant  depuis  deux  ans  de  polypes  muqueux  dans  les  deux  narines,  et 
présentant  en  outre  une  tumeur  fibreuse  située  immédiatement  en  arrière 
de  la  luette.  Ablation  des  polypes,  et  quelque  temps  après  excision  de  la 
tumeur.  Au  bout  d'un  an  à  peu  près  réapparition  des  polypes  muqueux 
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dans  les  deux  narines  et  de  la  tumeur  fibreuse  qui  avait  augmenté  de 
volume. 

L'incertitude  de  l'auteur  [sur  la  connexion  de  ces  tumeurs  différentes, 
polypes  et  fibromes,  cesse  le  jour  où  il  s'aperçoit  que  la  tumeur  fibreuse 
porte  à  son  sommet  un  appendice  muqueux.  L'état  général  du  petit  ma- 
lade étaitmauvals  :  il  n'avait  pas  de  dysphagie,  mais  respirait  difficilement  ; 
la  respiration  était  impossible  par  les  narines.  Rétabli  sous  l'influence 
d'un  traitement  tonique,  l'enfant  est  opéré  de  nouveau  le  6  juillet  1888  : 
les  polypes  sont  enlevés  et  la  tumeur,  isolée  facilement,  est  complètement 
excisée  ;  l'hémorrhagie  est  comparativement  minime  et  la  guérison  rapide 
A  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  la  structure  caractéristique  du 
tissu  fibreux  ;  le  petit  appendice  était  manifestement  muqueux.  Le  26  juil- 
let nouvelle  apparition  d'une  tumeur  de  nature  suspecte,  et  de  polypes 
dans  la  narine  gauche.  L'ablation  de  la  tumeur  est  remise  à  une  date 
ultérieure  pour  permettre  à  l'enfant  le  bénéfice  d'un  séjour  à  la  campagne. 
A  son  retour,  il  se  trouve  dans  de  bien  meilleures  conditions  quoique  la 
tumeur  ait  considérablement  augmenté  de  volume  ;  il  est  opéré  pour  la 
dernière  fois  en  1889,  et  la  tumeur  sur  laquelle  étaient  implantés  des 
polypes  muqueux  qui  s'étendaient  dans  la  narine  gauche  semble  avoir 
été  cette  fois  radicalement  extirpée,  car  depuis  lors  il  n'y  a  pas  trace  de 
récidive. 

Pour  expliquer  la  formation  de  ces  polypes  fibro-muqueux  l'auteur  se 
rattache  à  la  théorie  Panas,  d'après  laquelle  la  nature  des  polypes  dé- 
pend de  l'endroit  où  ils  prennent  naissance  ;  c'est  ainsi  qu'ils  seront  mu- 
queux, fibreux  ou  fibro-muqueux  selon  que  leur  point  d'origine  sera  la 
membrane  pitui taire,  la  surface  inférieure  de  l'apophyse  bas! lai re,  ou  la 
membrane  qui  entoure  la  face  inférieure  des  fosses  nasales  où  s'entremê- 
lent les  éléments  fibreux  et  les  éléments  muqueux. 

GOULY. 

Polype  fibreux  naso-pharyngien  chez  un  garçon  de  11  ans,  par 

Lancial.  Joum,  des  se.  méd.  de  LillSy  1891,  n*»  2,  p.  25.  —  Cet 
enfant,  qui  présentait  les  signes  fonctionnels  classiques,  modérément 
accentués,  fut  opéré  par  Duret,  après  résection  du  maxillaire  supérieur. 
L'hémorrhagie  fut  formidable  et  d'ailleurs  avant  l'opération  on  avait  noté 
que  la  tumeur  était  molle  et  très  vasculaire. 
A  l'examen  histologique,  Augier  a  trouvé  un  fibrome  télangiectasique. 

Myxome  naso-pharyngien.  (A  case  of  myxoma  of  the  naso-pharynx 
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inachildofsixyearsold/ipar  A.  Mac  Coy.  New- York  medicJourn,, 
27  sept.  1890,  p.  341.  — Annie  I...,àgéedesixans,  toujours  bien  portante, 
a  été  prise  à  la  suite  d'un  refroidissement  au  mois  de  septembre  1888, 
de  coryza  aigu  qui  s'est  transformé  en  rhinite  chronique.  L'obstruction 
des  fosses  nasales  ne  fut  complète  qu^au  mois  de  mars  1889,  et  depuis 
cette  époque  Tenfânt  respire  exclusivement  par  la  bouche  qu'elle  tient 
toujours  ouverte.  On  trouve  les  fosses  nasales  remplies  d'un  liquide  muco- 
puruleot.  L'enfant  respire  la  bouche  ouverte;  la  voix  est  couverte;  Tex- 
pression  du  visage  ressemble  à  celle  qu'on  rencontre  dans  l'hypertrophie 
des  amygdales.  A  l'examen  rhinoscopique,  la  cavité  naso-pharyngîenne 
est  remplie  par  une  masse  volumineuse  d'un  rose  pâle.  Les  amygdales 
ne  sont  pas  rouges,  le  voile  du  palais  est  déprimé  et  forme  une  saillie 
convexe.  Avec  le  doigt  on  pouvait  sentir  une  large  tumeur,  élastique,  peu 
mobile,  plus  ferme  qu'un  myxome  et  moins  dure  qu'un  fibrome.  La 
tumeur  paraissait  avoir  une  base  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre,  atta- 
ché à  la  surface  libre  du  vomer  et  descendant  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  l'os.  La  tumeur  a  été  enlevée  à  l'anse  galvanique  (introduite  par  la 
narine).  Examinée  au  microscope,  c'était  un  myxome. 

II.  —  LARYNX,  TRACHÉE,  CORPS  THYROÏDE 

Todesfall  nach  Exstirpation  eines  Kehlkopfpolypen.  (Un  cas  de  mort 
consécatlve  à  rextirpation d'un  polype  du  larynx),  par  le  D<'  Grun- 
WALD,  de  Munich.  In  Monaisschr,  f,  Ohrenheilk.,  1890,  p.  307. 

Un  homme  de  73  ans  présentant  des  signes  d'artériosclérose  et  d'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  se  présente  à  la  clinique  du  professeur 
Schech  pour  une  aphonie  totale  qui  s'expliqua  à  l'examen  laryngoscopique 
par  la  présence,  sur  chaque  corde  vocale,  sur  la  moitié  antérieure  du  bord 
libre,  d'une  tumeur  molle,  allongéee,  fusiforme.  Ces  néoplasmes  furent  enle- 
vés au  moyen  de  l'anse  et  de  la  guillotine  et  l'examen  laryngoscopique 
révéla  un  stroma  de  tissu  conjonctif  mou,  fortement  infiltré  de  petites 
cellules  et  recouvert  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  pavimenteux. 
Aucune  apparence  de  malignité.  Cinq  mois  après,  récidive  aux  points  pri- 
mitivement occupés  par  le  néoplasme,  en  outre,  apparition  d'une  petite 
tumeur  pédiculée  au  niveau  de  la  commissure  antérieure.  Cette  dernière 
est  facilement  enlevée.  Pour  les  tumeurs  latérales,  GrUnwald  se  servit 
d'un  couteau  en  forme  de  lancette  qu'il  planta  dans  chaque  tumeur,  la 
lame  tournée  en  arrière,  à  une  petite  distance  de  l'extrémité  antérieure  ; 
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après  quoi  l'incision  fut  faite  d'avant  en  arrière.  Le  néoplasme  restant  alors 
appendu  à  son  extrémité  antérieure  fut  extirpé  au  moyen  de  Tanse. 
Celte  opération  fut  pratiquée  sans  complications,  du  côté  droit;  à  gauche, 
au  contraire,  elle  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  non  copieuse,  mais  per- 
sistante, amenant  toutes  les  5  ou  10  minutes  un  crachat  de  sang  pur. 
La  glace  intus  et  extra  ne  détermina  qu'un  soulagement  léger.  L'examen 
laryngoscopique  montre  une  tumeur  flottante  située  sous  la  commissure 
des  cordes  vocales  et  qui  avait  échappé  jusque-là  aux  regards.  Pensant 
que  cette  nouvelle  tumeur  pourrait,  par  les  tiraillements  qu'elle  déterminait, 
entretenir  rhémorrhagie,  GrUnwald  en  pratiqua  l'ablation  avec  l'anse  gai- 
vano-caustique,  puis  comme  l'hémorrhagie  continuait  et  paraissait  provenir 
de  la  région  antérieure,  l'auteur  appliqua  sur  ce  point  un  couteau  galvano- 
caustique  plat.  L'hémorrhagie  continuant  toujours  et  faisant  même 
des  progrès,  GrUnwald  se  décida  à  amener  rapidement  le  malade  en 
voiture  à  la  polyclinique  chirurgicale  où  (il  est  vrai  après  une  heure  1/2 
inutilement  perdue  à  faire  de  nouvelles  applications  de  glace)  on  se  décida 
à  pratiquer  la  cricotrachéotomie.  On  put  alors  enfoncer  de  la  gaze  iodofor- 
mée  de  bas  en  haut  par  la  partie  supérieure  de  la  plaie  et  tamponner 
directement  le  point  de  départ  de  Thémorrhagie  que  l'on  réussit  à 
maîtriser  complètement.  Les  suites  immédiates  de  l'opération  parurent 
satisfaisantes,  mais  le  malade  succomba  le  lendemain.  Les  parents  s'op- 
posèrent à  l'autopsie. 

En  l'absence  de  ce  moyen  de  contrôle,  l'auteur  suppose  que  le  malade  a 
succombé  à  l'aflaiblissement  causé  par  la  perte  de  sang.  Quant  à  la  cause 
directe  de  l'hémorrhagie,  il  est  réduit  à  l'expliquer  par  Tatério-sclérose 
du  malade.  II  ne  croit  pas  à  une  faute  opératoire,  le  couteau  ayant  été 
manœuvré  d'avant  en  arrière  et  n'ayant  pu  par  conséquent  causer  de 
dégât  sérieux  dans  la  partie  antérieure  de  l'organe.  Il  insiste  en  termi- 
nant sur  l'extrême  rareté  de  cet  accident  dont  il  n'a  pu  rencontrer 
aucun  exemple  dans  la  littérature  médicale  depuis  1866.  Pourtant  le  pro- 
fesseur Schech  lui  aurait  dit  avoir  personnellement  observé  deux  faits 

semblables. 

Luc. 

Ou  curettage  du  larynx,  par  la  méthode  de  Heryng,  par  M.  Schaeffer 
(de  Brème).  Therap.  Monatshefte,  octobre  1890. 

Schaeffer  restreint  le  curettage  aux  cas  dans  lesquels  : 
lo  Une  sténose  plus  ou  moins  grave  s'est  établie  à  la  suite  de  végé- 
tations tuberculeuses. 
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2o  L'application  exclusive  de  Tacide  lactique  ue  donne  pas  de  résul- 
tats sufGsanls. 

30  Les  malades  semblent  offrir  la  résistance  suflisante  au  point  de  vue 
physique  et  psychique  pour  supporter  ce  que  ce  procédé  a  de  pénible. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 

2ar  Bekaempfiing  des  Glottiskrampfs  nach  endolarynjgrealeii  Ein> 
grifien.  (Des  moyens  de  combattre  le  spasme  de  la  glotte  à  la  suite 
des  applications  intralaryngées),  par  le  D^*  R.  Kayser  (de  Bres- 
lau).  r/ierap.  Monastshefte,  octobre  1890. 

Pour  éviter  le  spasme,  Kayser  ordoone  aux  malades  de  respirer  6  à 
10  fois  le  plus  profondément  possible,  avec  de  petits  intervalles,  immé- 
diatement avant  l'application  médicale,  de  sorte  qu'ils  se  trouvent,  par 
hyper-oxydation  du  sang,  dans  un  état  qui  leur  permet  de  retenir  leur 
respiration  pendant  30  à «60  secondes. 

Il  en  résuite  que  l'action  médicamenteuse  (insufflation,  badigeonnage) 
n*est  pas  suivie  d'un  accès  de  suffocation,  quoique  la  glott.ese  ferme  spas- 
modiquement.  Au  moment  où  se  montre  de  nouveau  le  besoin  de  res- 
pirer, le  spasme  est  déjà  diminué. 

Dreyfuss  (de  Str-^sbourg). 

Sobre  nn  caso  de  ictns  laringeo.  (Snr  un  cas  dictas  laryngé),  par  le 
.   D'  José  Roquer  Casadesus.  In  Revista  de  Laryngologia,  etc., 
avril  1891. 

Relation  d'un  fait  d'ictus  laryngé  chez  un  sujet  de  31  ans  indemne  de 
toute  lésion  cérébro-spinale.  L'attaque  précédée  d'une  sensation  de  cha- 
touillement dans  le  larynx  s'annonçait  par  une  violente  quinte  de  toux  au 
milieu  de  laquelle  la  face  devenait  violacée  et  le  malade  tombait  privé  de 
connaissance,  sans  phénomènes  convulsifs. 

Luc. 

Snr  le  mode  de  Tibration  des  membranes  et  le  rôle  dn  muscle  thyro-ary- 
ténoldien,  par  M.  A.  Hubert.  Académie  des  sciences,  séance 
du  6  avril  1891. 

Il  résulte  des  expériences  de  l'auteur  sur  le  mode  de  vibration  des 
membranes  et  les  fonctions  du  larynx  que  Ton  ne  saurait  attribuer,  au 
muscle  Ihyro-arylénoïdien  le  rôle  qu'on  lui  a  supposé  jusqu'à  présent  dans 
la  production  de  la  voix  de  poitrine  et  de  la  voix  de  fausset. 
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D*après  lui,  le  rôle  du  faisceau  interne  du  thyro-arylénoidien  est  do 
supprimer,  en  quelque  sorte,  la  partie  de  la  muqueuse  laryngienne  de  la 
région  immédiatement  sous-glottique  où  elle  n'est  soumise  à  aucune  ten- 
sion et  d'accroître  ainsi  Tintensité  du  son.  Même  rôle,  à  un  moindre  degré 
serait  dévolu  [au  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  dans  le  voisinage  do 
son  insertion  cricoïdienne  ainsi  qu'au  cartilage  cricolde. 

Les  variations  de  hauteur  constatées  en  exerçant  une  légère  traction 
perpendiculairement  au  bord  vibrant,  démontrent  l'utilité  des  mouvements 
d'élévation  et  d'abaissement  du  larynx,  que  l'on  observe  chez  les  chan- 
teurs, aux  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  voix  chantée.  Par  eux,  le 
chanteur  provoque  un  certain  degré  de  tension  ou  de  relâchement  de  la 
muqueuse  des  cordes  vocales  dans  une  direction  perpendiculaire  au  bord 
vibrant,  d'où  augmentation  ou  diminution  de  la  hauteur  du  son. 

Delporte. 

Sur  les  corps  étrangers  du  larynx,  par  le  D'  Paul  Koch,  de  Luxem- 
bourg. Ann.  maladies  de  Voreilley  du  larynx,  etc.,  mai  1891. 

Le  D'  Koch  rapporte  l'observation  d'un  jeune  garçon  de  6  ans  qui 
avait  avalé  un  fragment  pointu  d'os  de  mouton. 

Le  laryngoscope  permettait  seulement  de  constater  Timmobilité  des 
cartilages  aryténoYdes  correspondant  naturellement  à  celle  des  cordes 
vocales,  pendant  la  respiration  et  la  phonation.  Le  lendemain  de  l'accident, 
l'enfant  présenta  de  la  toux  croupale,  du  cornage,  de  l'aphonie,  indiquant 
manifestement  la  présence  de  l'obstacle  dans  le  larynx.  L'auteur  pratiqua 
la  trachéotomie  et  introduisit  la  canule  n<»2  deKrishaber  ;  immédiatement 
la  respiration  devint  facile,  et  l'exploration  digitale  permit  de  constater 
un  os  pointu  immobilisé  entre  les  fausses  cordes  vocales  et  reposant 
sur  les  cordes  vocales  inférieures.  L'extraction  par  les  voies  naturelles 
n'ayant  pas  réussi,  la  canule  fut  retirée  et  Ton  introduisit  par  la  plaie 
trachéale  une  pince  dans  le  larynx,  de  bas  en  haut,  pendant  que  les  doigts 
de  l'autre  main  introduits  dans  la  bouche  recevaient  les  mors  de  la  pince 
et  l'os  en  question. 

L'auteur  conclut  : 

1»  Si  le  corps  étranger  ne  séjourne  que  depuis  peu  dans  le  larynx,  et 
si  l'extraction  par  les  voies  naturelles  est  impraticable  il  faut  employer 
a  trachéotomie  et  l'introduction  d'une  pince  dans  le  larynx. 

Si  le  corps  étranger  séjourne  depuis  longtemps,  trachéotomie  et  laryn- 
gotomie,  en  se  servant  surtout  de  la  canule  à  tampon  de  Trendelenburg, 
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et  Ton  peut  faire  aspirer  par  cette  canule  quelques  gouttes  de  chloro- 
forme. 

Delporte. 

Un  accident  laryngé  dans  le  cours  du  mal  de  Bright,  par  H.  Mendel, 
interne  à  Lariboisière.  Ann.  mal.  oreille,  etc.,  mai  1891. 

L'auteur  rapporte  sous  ce  titre  un  cas  d*œdème  laryngé  dans  le  cours 
d'un  mal  de  Brigbt.  Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  qui,  depuis  1870, 
présentait  tous  les  deux  mois  environ  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Le  1»''  avril  il  fut  pris  d'oedème  de  la  face  avec  œdème  du  larynx 
et  l'examen  de  Turine  révéla  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'albu- 
mine. Deux  jours  après  l'admission  de  cet  homme  à  l'hôpital,  l'œdème 
disparut  et  l'examen  laryngoscopique  permit  de  constater  alors  la  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  conique,  sur  la  face  postérieure  de  Tépiglotte, 
tumeur  due,  croit  l'auteur,  à  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse. 

M.  Mendel  suppose  que  cette  petite  tumeur,  en  raison  de  la  rareté  de 
Tœdème  laryngé  brightique,  aurait  servi  de  point  d'appel,  déterminant 
un  locus  minoris  resistentiae,  pouvant  expliquer  rapparition  brusque 
des  accidents  constatés  chez  le  malade. 

Delporte. 

Dix  faits  de  thyrotomie.  La  thyrotomie  comparée  aux  antres  opéra- 
tions pratiquées  sur  le' larynx,  par  le  D""  Franz  Streiter.  Wurz- 
burg,  1888  (d'après  l'analyse  parue  dans  Tfie  American  Jour,  of 
med.  sciences). 

Les  dix  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Cas  n»  1.  —  Tuberculose  laryngée  prise  pour  un  carcinome,  destruc- 
tion ulcéreuse  de  la  fausse  corde  droite  et  de  la  portion  inférieure  de  l'é- 
piglotte,  tuméfaction  œdémateuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.  L'âge 
du  malade  (64  ans)  a  été  la  principale  cause  de  l'erreur  de  diagnostic. 

Ouverture  du  larynx  et  cautérisation  énergique  des  surfaces  malades, 
avec  le  thermocautère.  Mort,  22  jours  après  l'opération. 

Cas  n^  2.  —  Carcinome  chez  un  homme  de  70  ans.  Occlusion  presque 
complète  de  la  glotte  par  une  tumeur  sous-jacente  aux  fausses  cordes 
et  ayant  envahi  l'une  d'elles.  Trachéotomie  préalable  avec  canule  de 
Trendelenburg,  ouverture  du  larynx  avec  le  thermocautère,  cautérisation 
ignée  du  néoplasme. 

Cas  n»  3.  —  Tumeur  dont  on  ne  nous  dit  pas  la  nature,  chez  un  homme 
de  45  ans,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  sessile,  insérée  sur  la  face  in- 
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terne  du  cartilage  thyroïde.  Thyrotomie,  excision  du  néoplasme,  au 
moyen  de  ciseaux  et  cautérisation  de  la  surface  d'implantation  avec  le 
thermocautère.  Guérison  rapide.  Mort,  plusieurs  années  plus  tard,  d'o- 
rigine indéterminée. 

Cas  n^  4.  —  Petit  papillome  inséré  sur  la  moitié  antérieure  de  la 
fausse  corde  gauche,  chez  une  femme  de  43  ans. 

Ouverture  du  larynx  avec  le  thermocautère,  extirpation  de  la  tumeur 
avec  la  pince  et  cautérisation  ignée  de  la  surface  d'implantation.  Guéri- 
son. 

Cas  no  ô.  —  Homme  de  41  ans.  Carcinome  ayant  déterminé  de  pro- 
fondes lésions  destructives  dans  les  2  cordes  vocales  et  les  2  bandelettes 
vcntriculaires  et  donné  simultanément  naissance  à  de  nombreuses  végéta- 
tions. Menaces  d'asphyxie.  Cricotomie  suivie  de  cautérisation  ignée  des 
lésions.  Un  mois  après,  le  malade  part  avec  une  canule  et  est  perdu  de 
vue. 

Cas  n»  6.  —  Homme  de  65  ans.  Carcinome.  Destruction  profonde 
des  fausses  cordes.  Thyrotomie  et  cautérisation  ignée  énergique.  Mort, 
le  lendemain. 

Cas  n^  7.  —  Femme  de  43  ans.  Adhérence  des  fausses  cordes,  sur 
un  tiers  de  leur  étendue,  à  une  tumeur  granuleuse  sous-jacenle  à  elles  et 
qui,  d'après  les  détails  de  Tobscrvation,  semble  être  de  nature  tuberculeuse. 

Trachéotomie  préliminaire.  Huit  jours  plus  tard,  ouverture  du  larynx 
avec  le  thermocautère  et  cautérisation  ignée  des  lésions. 

La  canule  fut  retirée,  au  bout  do  3  joui*s,  mais  dut  être  remise  en 
place  six  mois  plus  tard  et  gardée  pendant  2  mois,  jusqu'au  moment  de 
la  mort  qui  fut  causée  par  une  pneumonie. 

Cas  n«  8.  —  Femme  de  24  ans.  Tuberculose  laryngée.  Trachéotomie 
préalable.  Thyrotomie  et  destruction  ignée  des  masses  tuberculeuses.  La 
malade  est  congédiée,  le  18<>  jour,  sans  canule;  les  plaies  laryngées  offrent 
un  aspect  granuleux  favorable.  Pas  de  détails  ultérieurs. 

Cas  no  9.  —  Homme  de  47  ans.  Tuberculose  laryngo-pulmonaire. 
Trachéotomie  préalable.  Cinq  jours  après,  thyrotomie  et  cautérisation 
ignée.  Mort  le  17«  jour. 

Cas  no  10.  —  Homme  de  35  ans.  Tuberculose  laryngo-pulmonaire. 
Trachéotomie  préalable  ;  27  jours  plus  tard,  thyrotomie  et  cautérisation 
ignée  énergique.  Mort,  un  mois  après. 

Nous  nous  associons  à  la  plupart  des  remarques  dont  notre  collègue 
américain  fait  suivre  son  analyse  sur  ce  travail. 

Nous  nous  étonnons  comme  lui  que,  dans  le  cas  no  4,  on  ait  eu  recours 
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d*emblée  à  la  Ihyrotomie  pour  la  cure  d'uue  lésion  bénigne  et  peu  éten- 
due dont  on  aurait  eu  sans  doute  raison  par  des  manœuvres  intra-Iaryn- 
géos. 

Comme  lui,  en  revanche,  nous  ne  saurions  trop  approuver  la  préfé- 
rence donnée  à  la  thyrotomie  sur  les  opérations  endo-laryngées,  pour 
Textirpalion  des  néoplasmes  malins. 

Nous  partageons  enfin  son  étonnement  à  l'égard  de  Fouverture  du 
larynx  au  moyen  du  thermocautère,  alors  que  l'on  a  introduit  dans  la 
trachée  une  canule  de  Trendelenburg  et  que  l'on  n'a  plus  par  conséquent 
de  raisons.de  craindre  les  effets  d^un  léger  écoulement  de  sang. 

Mais  où  nous  nous  séparons  complètement  de  notre  collègue  améri- 
cain, c'est  à  propos  du  jugement  qu'il  porte  sur  la  thyrotomie  appliquée 
au  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  ;  méthode  qu'il  semble  consi- 
dérer comme  une  témérité  préjudiciable  au  malade. 

Sur  cette  question  délicate,  notre  opinion  est  loin  d'être  faite.  En 
présence  des  résultats  curalifs  remarquables,  obtenus  par  les  chirurgiens 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales  osseuses  et  articulaires,  et 
d^autre  part,  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  opérer  une  destruction 
radicale  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx  par  les  méthodes  de  grattage 
et  de  cautérisation,  nous  songions,  depuis  ces  dernières  années,  à  appli- 
quer le  procédé  de  la  thyrotomie  suivie  de  cautérisation  ignée  aux  cas 
qni  paraîtraient  spécialement  se  prêter  à  ce  mode  d'intervention,  grâce  à 
une  intégrité  relative  du  parenchyme  pulmonaire.  Nous  n'avons  malheu- 
reusement pu  mettre  notre  projet  à  exécution,  faute  de  malades  qui 
voulussent  bien  s'y  prêter. 

Nous  n'avions  pas  connaissance  que  de  semblables  tentatives  eussent  été 
faites  par  d'autres.  Aussi  avons-  nous  lu  avec  la  plus  grande  curiosité  le 
travail  allemand  qui  précède  ou  du  moins  l'analyse  qui  en  est  donnée 
par  le  journal  américain. 

.  Cette  curiosité  de  notre  part  n'a  été  qu'imparfaitement  satisfaite,  car 
les  observations  de  Streiter  n'autorisent  encore  aucune  conclusion  sur  la 
valeur  de  la  méthode  en  question. 

Il  nous  semble  qu'il  a  eu  grandement  tort  d'appliquer  ce  procédé  à  des 
sujets  porteurs  de  lésions  pulmonaires  tels  que  ceux  des  observations 
9  et  10.- 

En  revanche  la  malade  n^*  8  qui,  dans  l'espèce,  répond  admirablement 
aux  indications  que  nous  nous  étions  fixées  à  nous-même,  puisqu'il  n'est 
pas  mention  de  lésions  pulmonaires,  dans  son  histoire,  est  perdue  de  vue 
après  avoir  donné  à  l'opérateur  l'espoir  d'une  guérison  radicale.  Cette 
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absence  de  reoseignemenls  sur  la  marche  ultérieure  des  choses,  dans  ce 
cas  si  intéressant^  lui  enlève,  à  nos  yeux,  toute  sa  valeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  reconnaître  que  le  travail  du  médecin 
allemand  ouvre  une  voie  nouvelle  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée,  voie  où  nous  ne  manquerons  pas  de  le  suivre,  si  nous  en  trou- 
vons Toccasion,  faute  d'avoir  été  à  même  de  Ty  précéder. 

Luc. 

Gontrlbntion  à  l'étude  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  le 
D' JuFFiNGBR.  Monats.  f.  Ohrenheîlhé,  1889,  n*  4,  p.  80. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans  qui,  ayant  été  prise  d'un  accès  de 
toux,  pendant  qu'elle  mangeait  un  caroube,  aspira  un  moroeau  de  ce 
fruit  et  éprouva,  à  partir  de  là,  une  sensation  douloureuse  dans  la  moitié 
droite  du  cou.  Examen  du  larynx  et  de  la  trachée  négatif.  Ultérieure- 
ment développement  d'un  foyer  pneumonique  au  sommet  du  poumon 
droit,  lièvre,  expectoration  fétide,  puis  apparition  d'un  emphysème  sous- 
cutané  dans  la  région  claviculaire. 

Quatorze  jours  après  l'accident,  expectoration  du  fragment  de  caroube 
dont  de  petites  parcelles  avaient  été  rejetées  les  jours  précédents. 

Cependant  les  symptômes  pulmonaires  ne  disparaissaient  pas  et  la  mala- 
die prend  peu  à  peu  les  caractères  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  ap- 
parence est  confirmée  par  l'examen  des  crachats  qui  y  révèle  la  présence 
du  bacille  de  Koch. 

Luc. 


III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

La  créoline  dans  Tangine  laonnaire,  jpar  le  D**  iTZia.  TherapeuL 
Monastshefte,  septembre  1890. 

Itzig  a  vu  de  beaux  succès  dus  aux  gargarismes  avec  la  créoline,  dans 
plusieurs  cas  d'angine  lacunaire.  Il  ordonne  une  solution  de  créoline  à 
1  0/0,  la  fait  diluer  dans  une  égale  quantité  d'eau  tiède  et  employer 
comme  gargarisme,  à  plusieurs  reprises  dans  la  Journée.  La  sensation 
désagréable  de  brûlure  à  la  gorge  causée  par  la  créoline  disparait  \4tc 
sous  l'influence  de  gargarisme-s  â  l'eau  tiède  pure. 

Dreyfuss  (de  Strasbourg). 
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Erysipèle  primitif  de  la  langue,  parle  Dr  Gârel,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  larynx,  etc., 
mai  1891. 

M.  Garel  rapporte  une  observation  â*érysipèlo  ayant  débuté  par  la 
langue  où  se  produisit  un  gonflement  énorme,  puis  de  là  ayant  gagné 
Farrière-gorge,  le  nez,  pour  s'épanouir  enfin  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu. 
L'auteur  fait  remarquer  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Spillemann 
(art.  Erysipèle,  Dict.  Dechambre),le  gonflement  de  la  langue  était  dans  ce 
cas,  considérable. 

Delporte. 

Gommes  syphilitiques  des  amygdales,  par  le  D''  Marcel  Natier. 

Les  gommes  des  amygdales  constituent  une  manifestation  relativement 
rare  à  la  période  tertiaire  de  syphilis. 

Étiologie,  Age,  Sejce.—  Il  n'y  a  rien  de  précis  relativement  au  temps 
que  met  TafTection  à  apparaître  après  Tinfection  syphilitique.  L'intervalle 
entre  le  chancre  et  la  gomme  est  surtout  de  courte  durée  aux  âges 
extrêmes.  Les  gommes  paraissent  plus  fréquentes  à  l'époque  moyenne 
de  l'existence  ;  les  hommes  seraient  plus  souvent  atteints  que  les  femmes 
(2  pour  1).  On  observe  les  gommes  aussi  souvent  sur  l'amygdale  droite 
que  sur  la  gauche. 

Causes  occasionnelles,-— Le  tabac  et  l'alcool  sont  deux  facteurs  impor- 
tants; il  faut  également  accorder  une  influence  nocive  aux  maladies 
antérieures  à  localisation  particulière  sur  l'amygdale  (diphtérie,  angines 
aiguës,  etc.),  ainsi  qu'à  la  constitution  générale  de  l'individu^  aux  prédis- 
positions héréditaires  ou  acquises,  et  à  l'absence  ou  à  l'insuffisance  du 
traitement  dans  la  première  période  de  la  diathèse. 

Symptômes  subjectifs.  —  L'affection  s'annonce  souvent  par  une  sen- 
sation de  gène  à  laquelle  peut  succéder  une  douleur  vive  qui  revêt  les 
caractères  d'une  angine  aiguë.  Cotte  douleur  peut  gagner  l'oreille  et 
s'étendre  à  toute  la  région  de  la  tempe  du  même  côté.  Il  peut  exister  en 
même  temps  de  la  difTicullé  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  L'amai- 
grissement parfois  considérable  dont  sont  atteints  les  malades  doit  être 
pris  en  grande  considération,  car  il  peut  avoir  une  influence  marquée  sur 
la  marche  do  l'affection. 

Symptômes  objectifs,  —  L'évolution  des  lésions  gommeuses  de 
l'amygdale  comprend  3  stades  :  !<>  slade  d'inflltration  ;  2»  stade  de  ramol- 
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lissenient  ;  3o  stade  d'ulcération  (aspect  bourbillonneux),  d'élimination, 
de  cica Irisation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  parfois  facile,  mais  il  n'est  pas 
toujours  aisé  d'éviter  la  confusion  avec  l'hypertrophie  simple  des  amyg- 
dales, les  amygdalites  inflammatoires,  le  cancer,  le  lupus,  la  tuberculose, 
les  calculs  et  kystes  hydatiques  ;  on  pourra  également  éprouver  un  cer- 
tain degré  d'embarras  dans  les  cas  de  chancre  de  Famygdale,  de  plaques 
muqueuses  diphléroides,  de  syphilides  ulcéreuses.  La  question  sera  très 
souvent  jugée  par  les  effets  obtenus  à  la  suite  de  l'emploi  du  traitement 
spécifique. 

Pronostic.  —  La  terminaison  est  ordinairement  heureuse^  mais  dans 
certains  cas  le  pronostic  est  très  grave  puisque  la  mort  a  pu  survenir 
par  ulcération  de  la  carotide. 

Traitement,  —  L'iodure  de  potassium  associé  ou  non  au  biiodure 
d'hydrargyre  forme  la  base  du  traitement  général  ;  il  faut  en  outre  relevé 
l'état  général  du  malade  par  des  toniques  variés.  Le  traitement  local  est 
surtout  indiqué  quand  la  gomme  est  ulcérée  ;  on  se  trouvera  bien  alors 
de  toucher  la  surface  ulcérée  avec  un  tampon  d'ouate  trempée  dans  une 
solution  de  nitrate  d'argent  au  1/10,  1/5,  ou  de  nitrate  acide  de  mercure 
au  1/50,  1/30,  1/20,  ou  de  teinture  d'iode. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  donner  ici  une  analyse  plus  complète  et 
plus  détaillée  de  l'excellent  mémoire  du  D**  Natier  et  nous  engageons 
nos  lecteurs  à  lire  en  entier  ce  travail  dans  lequel  ils  .trouveront,  outre 
des  observations  intéressantes,  les  éléments  complets  du  diagnostic  d'une 
affection  qu'il  est  d'autant  plus  important  desavoir  reconnaître,  que, 
soignée  à  temps,  elle  a  souvent  une  terminaison  heureuse,  alors  que 
méconnue  elle  expose  aux  plus  fâcheuses  complications. 

GOULY. 

Sur  une  variété  de  stoïnatite  diphtéroTde  à  staphylocoques.  (Stomatite 
impétigineose),  par  MM.  SEVESTREetGASTOU.  Communication  à  la 
Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  26  juin  1891. 

L'affection  décrite  dans  cet  intéressant  travail  est  caractérisée  par 
l'apparition  de  plaques  blanchâtres^  ne  pouvant  être  détachées  sans  déchi- 
rure de  la  muqueuse  en  différents  points  de  la  cavité  buccale,  mais  avec 
une  prédilection  marquée  à  la  fnce  interne  des  lèvres.  Cette  stomatite 
est  peu  douloureuse,  donne  à  poine  lieu  à  de  l'engorgement  ganglionnaire* 
et  guérit  ordinairement  en  six  ou  huit  jours.  Elle  ne  présente  pas  de  gra- 
vité ;  aussi  est-il  de  la  plus  grande  importance  de  savoir  la  distinguer /de 
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la  diphtérie  et  de  ne  pas  envoyer  les  enfants  qui  en  sont  atteints  dans 
les  pavillons  d'isolement  réservés  à  la  diphtérie.  Pour  cette  raison,  il  est 
bon  de  ne  pas  oublier  que  Sevestre  et  Gastou  n*ont  jamais  noté  de  ces 
couennes  sur  les  amygdales  qui  sont  au  contraire  le  siège  de  prédilec- 
tion de  la  diphtérie.  Dans  tous  les  cas,  ces  auteurs  ont  rencontré  dans 
les  fausses  membranes,  le  staphylocoque  doré. 

Dans  trois  cas  il  était  associé  à  de  rares  bacilles  dont  la  nature  n'a  pu 
être  précisée  et  qui  ne  paraissent  jouer  qu'un  rôle  accessoire.  La  plupart 
des  enfants  atteints  de  cette  forme  spéciale  de  stomatite  avaient  en  môme 
temps  de  Timpétigo  et,  comme  cette  éruption  semble  provoquée  égale- 
ment par  le  staphylocoque  doré,  les  auteurs  proposent  de  donnera  la  sto- 
matite décrite  par  eux,  le  nom  de  stomatite  impétigineuse. 

Luc. 

Eine  nene  im  Monde  Torgefiuideiie  Bactérie.  (Une  nonvelle  bactérie 
trouTée  dans  la  bouche),  par  Ë.  Schmiegelow,  de  Copenhague. 
In  Monatschr,  f.  Ohrenheilk,  1891,  p.  102. 

L'auteur  est  parvenu  à  isoler  la  bactérie  en  question,  pour  laquelle  il 
propose  le  nom  de  bacillus  anthracoïdes  buccaliSy  dans  des  masses 
blanchâtres  en  forme  de  champignons  recouvrant  les  amygdales  et  la  paroi 
pharyngienne  postérieure  d'une  jeune  fille  de  13  ans.  Ces  massés  s'étaient 
formées  à  la  suite  d'une  angine  aigu^  et  ne  paraissaient  donner  lieu  à 
d'autres  symptômes  qu'à  une  sensation  de  sécheresse.  Isolée  et  cultivée 
dans  de  l'agar-gélatine  et  dans  du  bouillon  alcalin  à  37o,  la  bactérie  for- 
mait des  masses  cotonneuses  dans  lesquelles  le  microscope  révélait  la  pré- 
sence de  chaînettes  dont  chaque  article  mesurait  1  à  3  [a  de  longueur  et 
1  (A  de  largeur.  Ces  caractères  rappellent  assez  ceux  de  la  bactérie 
charbonneuse. 

D'autres  analogies  existent  entre  les  deux  espèces  bactériennes.  Tou- 
tes deux  tuent  invariablement  les  souris  et  les  lapins. 

Les  résultats  sur  les  rats  sont  plus  incertains.  En  revanche,  tandis  que 
les  cultures  de  la  bactérie  charbonneuse  tuent  les  pigeons  sans  excep- 
tion, celles  du  microbe  en  question,  même  fraîchement  préparées  et  injec- 
tées à  forte  dose  sous  la  peau  de  ces  oiseaux  restaient  sans  effet.  La  pre- 
mière bactérie  fond  en  outre  la  gélatine,  phénomène  qui  ne  se  produit 
pas  avec  la  seconde. 

Luc. 

ARCHlYId  Dl  LARtNGOtOGIE.  —  IT.  16 
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IV.  —  OREILLES 

Ueber  die  fnnctioimelle  Wichtigkeit  der  Schnecke.  (De  Timpor- 
tance  fonctioimelle  du  limaçon),  par  le  D' G.  Oorradi,  de  Vérone.  In 
Arch.  f,  Ohrenheilk.  vol,  XXX,  cahier  I,  p.  1. 

G...  s'est  proposé  de  déterminer  dans  ses  recherches  les  effets  de  la 
destruction  expérimentale,  partielle  ou  totale  du  limaçon,  d'un  seul  côté 
ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

On  sait,  en  effet,  que  le  rôle  fonctionnel  du  limaçon  est  un  point  encore 
mal  déterminé  de  la  physiologie  de  Tappareil  auditif  et  que  le  fait  de  la 
persistance  d'un  certain  degré  d'audition  à  la  suite  de  Texpulsion  de  la 
plus  grande  partie  du  limaçon  chez  l'homme  (cas  de  GrUber)  a  porté  plu- 
sieurs auteurs  à  penser  que  d'autres  parties  du  labyrinthe  pourraient  bien 
avoir  leur  part  dans  le  phénomène  de  l'audition. 

Les  résultats  de  G.  ne  sont  pas  favorables  à  celte  dernière  opinion. 

Gomme  animaux  d'expérience  il  a  choisi  le  cobaye  qui  présente  ce 
double  avantage  :  l^  que  son  limaçon  forme  dans  la  caisse  du  tympan  une 
saillie  facile  à  reconnaître  ;  2o  que  le  moindre  bruit  donne  lieu  chez  cet 
animal  à  des  tressaillements  réflexes  très  accusés  au  niveau  des  pavillons 
des  oreilles* 

L'auteur  a  procédé  de  deux  façons  différentes,  tantôt  pratiquant  une 
incision  au  tympan  par  la  voie  du  conduit  auditif,  tantôt  attaquant  cette 
membrane  après  avoir  détaché  le  pavillon.  Le  limaçon  était  détruit  en 
partie  ou  en  totalité  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné  ou  d'une  aiguille 
portée  à  incandescence.  Voici  le  résumé  des  résultats  auxquels  l'auteur  est 
arrivé  dans  ses  différentes  expériences. 

La  destruction  complète  des  deux  limaçons  a  pour  conséquence  une  sur- 
dité complète  et  définitive.  Des  troubles  de  l'équilibre  n'ont  pas  été  notés 
en  pareille  circonstance.  Si  le  limaçon  est  détruit  d'un  seul  côté,  l'animal, 
une  fois  sorti  de  l'état  de  torpeur  occasionné  par  le  choc  traumatique^ 
paraît  encore  entendre  du  côté  opéré*  mais  d'une  façon  très  atténuée.  En 
outre,  le  pavillon  est  affaissé,  mais  présente  encore  des  tressaillements 
(très  inférieurs,  il  est  vrai,  à  ceux  du  côté  sain)  à  l'occasion  de  bruits  subits. 

Dans  une  troisième  série  d'ekpériences^  l'auteur  a  pratiqué  une  des- 
truction partielle  du  limaçon  des  deux  côtés* 

A  la  suite  de  cette  mutilation,  l'ouïe  était  simplement  diminuée,  dans 
Une  proportion  variable  suivant  l'étendue  des  dégâts.  Il  a  noté,  en  outre, 
cette  particularité  intéressante»  que  chez  les  animaux  dont  la  portion 
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supérieure  des  spires  seule  avait  été  détruite,  les  sons  aigus  paraissaient 
seuls  perçus. 

Ceci  confirmerait  Thypothèse  de  Helmhoitz  d'après  laquelle  le  limaçon 
servirait  à  la  perception  des  sons  élevés,  dans  la  portion  inférieure  de 
ses  spires,  et  à  celle  des  sons  graves  dans  leur  portion  supérieure. 

Gomme  conclusions,  l'auteur  admet  que,  du  moins  chez  les  cobayes,  le 
limaçon  est  la  seule  portion  du  labyrinthe  qui  préside  aux  perceptions 
sonores.  La  persistance  d'un  certain  degré  d'audition  serait  attribuable 
à  l'oreille  non  opérée  dans  le  cas  ou  le  limaçon  a  été  détruit  d'un  seul 
côté.  C'est  cette  même  explication  que  propose  l'auteur  pour  les  faits 
cliniques,  dans  lequels  on  a  noté  un  reste  atténué  de  perception  audi- 
tive, malgré  la  destruction  complète  d'un  limaçon. 

Luc. 

Ue  desinfectorische  Crehdrgangstamponade.  (Le  tampoimement  désin^ 
fectant  da  conduit  auditif),  par  le  D''  LuDWia  Lœwe  de  Berlin. 
Monatsschr.  f,  Ohrenheilk,  1890,  n<»  6. 

Dans  un  travail  antérieur  publié  dans  les  numéros  10  et  11,  1888,  du 
même  journal,  sous  le  titre  :  Un  nouveau  pansement  de  Voreille, 
L.  avait  proposé  d'utiliser  la  propriété  absorbante  de  la  ouate  hydrophile 
et  d'opérer  par  un  tamponnement  méthodique  du  conduit  auditif  externe, 
à  partir  de  la  perforation,  un  véritable  drainage  de  la  cavité  tympanique. 
Dans  ce  premier  travail,  L.  ne  s'occupait  que  des  écoulements  séreux 
aigus  ou  subaigus  qui,  en  raison  de  leur  fluidité  se  prêtent  bien  à  l'ab- 
sorption capillaire. 

Dans  le  présent  article,  qui  est  comme  la  continuation  et  le  complément 
du  premier,  L.  étend  sa  méthode,  avec  certaines  modifications  appropriées^ 
aux  écoulements  muqueux  ou  muco-purulents.  L'auteur  pose  d'abord 
comme  condition  indispensable  du  succès  de  son  procédé,  l'absence  de 
certaines  complications  (cholestéatomes,  polypes,  carie  mastoïdienne). 
Les  expériences  auxquelles  il  s*est  livré  lui  ont  révélé  les  particularités 
suivantes  :  quand,  dans  un  cas  donné  d'otite  moyenne  muco-purulente, 
avec  pus  épais,  on  applique  le  tamponnement  antérieurement  décrit  par 
lui  pour  les  écoulements  séreux,  et  consistant,  comme  on  s'en  souvient, , 
après  un  lavage  borique  de  l'oreille,  suivi  d'une  dessiccation  soigneuse  et 
d'une  douche  d'air,  à  appliquer  une  série  de  petites  boulettes  de  ouate 
hydrophile  bien  tassées  les  unes  contre  les  autres  dans  le  conduit^  bou- 
lettes dont  la  plus  profonde  doit  être  exactement  appliquée  contre  la  per- 
foration tympanique^  on  constate,  lorsque  l'on  lève  le  pansement  au  bout 
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de  24  heures,  que  le  pus  a  subi  au  conlact  de  la  ouate  hydrophile  une 
dissocialion  de  ses  éléments,  le  sérum  se  laissant  entraîner  au  loin  par 
capillarité  tandis  que  le  mucus  reste  immobilisé  au  niveau  de  la  surface 
profonde  du  tampon  et  que  les  leucocytes  occupent  une  position  intermé 
diaire  entre  les  deux.  Sous  Tinfluence  de  la  répétition  de  ce  pansement^ 
on  voit  la  suppuration  s'épaissir,  diminuer  d'abondance,  mais  persister 
indéûniment. 

D'après  Lœwe,  cette  persistance  de  la  suppuration  dénote  l'existence 
de  fermentations  secondaires  dont  les  produits  chimiques  entretiennent 
une  irrilation  indéfinie  des  parties.  Seulement,  du  fait  de  l'épaississe- 
ment  du  pus>  ces  altérations  secondaires  s'opèrent  moins  facilement, 
d'où  la  diminution  mais  non  la  suppression  complète  de  la  suppuration. 

Quel  est  le  siège  précis  de  ces  fermentations  et  de  l'irritation  locale 
qui  en  est  la  conséquence?  Tel  est  le  point  que  Fauteur  s'est  minutieuse- 
ment attaché  à  éclaircir.  De  deux  choses  Tune,  ces  phénomènes  se  pro- 
duisent dans  quelque  recoin  de  la  cavité  tympanique,  ou  tout  simple- 
ment au  contact  de  la  surface  profonde  du  tampon  avec  la  perforation. 

Si  c'est  la  première  hypothèse  qui  est  la  vraie,  lorsqu'on  pratique  une 
injection  dans  la  caisse  par  la  méthode  des  injections  forcées,  antérieu- 
rement décrites  par  Fauteur,  immédiatement  après  avoir  levé  le  panse- 
ment, le  liquide  de  lavage  ne  manquera  pas  de  contenir  quelques  flocons 
muco- purulents. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  Lœwe  n'applique  sa  méthode 
qu'aux  écoulements  accompagnés  d'une  assez  large  perforation  tympa- 
nique,  et,  dans  ces  conditions,  le  liquide  lancé  avec  force  ne  manque  pas 
d'atteindre  directement  ou  par  ricochet  toutes  les  anfractuosités  de  la 
caisse.  Or,  dans  ces  circonstances,  l'auteur  n'a  retrouvé  que  tout  à  fait 
exceptionnellement  du  muco-pus  dans  le  bassin  qui  a  servi  au  lavage. 

C'est  donc  uniquement  au  niveau  de  la  face  profonde  du  tampon,  et 
au  contact  de  la  perforation  que  se  produisent  les  altérations  secondaires 
du  pus,  qui  sont  causes  de  l'éternisation  de  l'écoulement. 

Ces  altérations  secondaires,  l'auteur  a  cherché  à  les  prévenir  par  l'in- 
terposition d'un  agent  antiseptique  entre  le  tampon  et  la  cavité  suppu- 
rante. C'est  à  Facide  borique  en  poudre  fine  qu'il  a  donné  la  préférence, 
mais  au  lieu  d'employer  cet  agent  à  la  façon  de  Bezold,  consistant  à 
bourrer  de  poudre  boriquée  le  fond  du  conduit  auditif  externe,  il  en 
insuffle  une  toute  petite  quantité  qu'il  fait  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la 
caisse  ellemôme,  sous  le  contrôle  du  miroir,  au  moyen  d'un  insuHlateaf 
composé  d'un  long  tube  destiné  à  être  introduit  jusqu'au  voisinage  de  la 
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perforation  et  d'un  ballon  double  permettant  d'obtenir  une  force  de  pro- 
jection correspondante  une  demi-atmosphère.  Etudiant  comparativement 
à  sa  méthode  celle  de  Bezold  et  la  méthode  des  lavages  intermittents, 
Lœwe  montre  que  la  première  seule  empêche  d'une  façon  continue  toute 
rétention  du  pus  dans  la  caisse  et  toute  fermentation  secondaire. 

Voici  le  résumé  de  la  technique  adoptée  par  l'auteur. 

On  commencera  par  débarrasser  soigneusement  le  conduit  et  la  caisse 
de  toute  substance  étrangère  (cérumen),  au  moyen  d'injections  à  forte 
pression  faites  avec  une  solution  boriquée  qui,  au  besoin,  aura  été  pré- 
•  cédée  du  séjour,  dans  le  conduit,  de  tampons  imprégnés  d'huile,  pour  faci- 
liter le  détachement  du  cérumen;  puis  on  donne  plusieurs  douches  d'air, 
on  sèche  et  l'on  insuffle  l'acide  borique  de  la  façon  indiquée  plus  haut.  Il 
reste  alors  à  introduire  les  tampons  de  ouate  hydrophile,  dont  le  premier 
doit  pénétrer  légèrement  à  travers  la  perforation.  Au  bout  de  24  heures,  le 
pansement  est  levé  et  renouvelé. 

En  l'absence  de  complications  osseuses,  cette  méthode  permet  d'obtenir 
en  quelques  jours  le  tarissement  d'écoulements  qui  s'éternisaient  depuis 
des  mois. 

La  guérison  peut  être  considérée  comme  complète  quand,  après  cessation 
de  tout  signe  d'écoulement,  la  paroi  profonde  de  la  caisse  entrevue  à  tra- 
vers la  perforation  tym panique  se  montre  sèche  et  d'un  gris  nacré. 

On  peut  alors  continuer  d'appliquer  contre  la  perforation  une  très 
mince  couche  d'ouate  hydrophile  qui  joue  le  rôle  de  tympan  artificiel  et  peut 
être  laissée  en  place  pendant  des  années. 

Un  autre  avantage  important  de  la  méthode  de  Lœwe  signalé  par  son 
auteur  et  dont  nous  avons  pu  constater  nous-même  la  réalisation,  c'est 
de  provoquer  fréquemment  l'occlusion  cicatricielle  de  la  perforation,  alors 
même  que  cette  dernière  existait  depuis  des  années. 

Luc. 

Ueber  die  Borsftoretherapie  der  chronischen  Ohreitning  nebst 
mittheilungen  ûber  ein  nenes  Borprftparat  (Du  traitement  des  sup- 
purations de  l'oreille  par  l'acide  borique  et  d'une  nouvelle  prépara- 
tion à  base  de  bore),  par  le  D'  Max  Janigke,  de  Gorlitz.  In  Archiv, 
f.  Ohrenheilkundey  vol.  XXXII,  cahier  1,  p.  16. 

L'auteur  reconnaît  que  l'acide  borique  présente  sur  les  autres  agents 
antiseptiques  proposés  contre  les  otites  suppurées  l'avantage  de  ne  pas 
être  irritant.  Il  trouve  sa  principale  indication  dans  les  cas  de  larges  per- 
forations de  la  membrane  tympanique.  Insufflé  sous  la  forme  de  poudre 
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iine>  dans  ces  conditioDs,  il  pénètre  dans  la  plus  graode  étendue  delà 
caisse  et  s'opposant  au  développement  nltérienr  des  microbes  pyogènes 
il  a  souvent  pour  effet  de  tarir  rapidement  le  processus  suppuratif.  Mais, 
pour  peu  que  les  dimensions  de  la  perforation  soient  insu  (lisantes,  la 
poudre  boriquée  ne  peut  pénétrer  que  dans  une  portion  restreinte  de  la 
caisse  et  force  est  alors  d'employer  le  remède  en  solution.  Or  c'est  la 
faible  solubilité  de  l'acide  borique  qui  s'oppose  à  son  eflicacité.  L'auteur 
a  réussi  à  conserver,  pendant  deux  et  trois  semaines,  des  coccus  de  la  sup* 
puration  dans  des  solutions  à  4/100,  proportion  qui  représente  le  maximum 
de  solubilité  de  l'acide  borique  dans  l'eau,  à  la  température  ordinaire. 
Aussi  cet  agent  ne  saurait-il  prétendre  à  détruire  les  diverses  espèces 
microbiennes  qui  président  aux  phénomènes  suppuratifs,  mais  simplement 
à  en  enrayer  le  développement.  Or,  il  résulte  des  recherches  de  l'auteur 
que,  même  cette  action  plus  modeste  du  médicament  exige  un  certain 
degré  de  solution  (1/2  pour  100^  pour  le  coccus  jaune  de  la  suppuration 
3/4  pour  100,  pour  le  streptocoque  pyogène,  2  1/2  pour  100  pour  un 
mélange  de  bactéries  putrides)  qui  ne  saurait  se  maintenir  sufYisamment 
longtemps  dans  la  caisse,  les  liquides  lancés  par  les  injections  dans 
Toreille  moyenne  en  ressortant  en  grande  partie  par  le  conduit  auditif  ou 
la  trompe  et  la  faible  portion  qui  y  séjourne  étant  rapidement  diluée  par 
les  [sécrétions  pathologiques.  Il  faudrait  donc,  pour  que  les  injections 
boriquées  fussent  efficaces,  qu'on  les  renouvelât  avec  une  fréquence  irréa- 
lisable dans  la  pratique. 

En  raison  de  ces  inconvénients^  Tauteur  propose  de  substituer  à 
l'acide  borique  un  autre  produit  dérivé  également  du  bore  et  obtenu  en 
chauffant  ensemble  parties  égales  d'acide  borique,  de  borax  et  d'eau.  On 
obtient  ainsi,  après  refroidissement,  des  cristaux  offrant  une  réaction 
neutre. 

Ce  sel  pour  lequel  J.  propose  le  nom  de  tétraborate  neutre  de  soude  est 
soluble  dans  l'eau  dans  la  proportion  du  16/100,  à  la  température  d'ap- 
partement; mais,  dans  Feau  bouillante,  sa  solubilité  est  presque  illi- 
mitée et  comme,  à  degré  égal,  ses  solutions  jouissent  d*un  pouvoir  égal 
à  celui  des  solutions  boriquées  pour  arrêter  le  développement  des  micro- 
bes, il  est  facile  de  juger  de  la  supériorité  d'action  thérapeutique  de  ce 
nouveau  produit,  d'autant  plus  qu'il  n'est  pas  plus  irritant  que  l'acide 
borique. 

J.  a  employé  avec  succès  ce  médicament  dans  diverses  variétés  d'otite 
moyenne  suppurée,  même  dans  les  suppurations  d'origine  osseuse  (après 
ablation  des  granulations  et  fongosités  polypeuses).  Rejetant  la  méthode 
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des  lavages  qui  semble  nuire  à  la  rapidité  de  la  cure,  il  conseille 
d'étancher  simplement  les  sécrétions  de  la  caisse  par  l'introduction  de 
tampons  d'ouate  et  d'introduire,  par  instillation,  dans  le  conduit  auditif, 
une  petite  quantité  de  solution  saturée  et  chaude  de  tétraborate  de  soude 
que  l'on  oblige  à  séjourner  dans  la  caisse  en  oblitérant  hermétiquement 
le  conduit  auditif  au  moyen  de  gutta-percha. 

Ces  instillations  sont  renouvelées  avec  une  fréquence  variable,  suivant 
Fabondance  de  la  suppuration. 

Luc. 

Ueber  HôrprOiongs  mittel  von  Bezold.  (De  l'éprenve  de  roule  de 
Bezold).  (Aatoreferat  de  Tauteur.) 

La  méthode  habituelle  de  mensuration  de  l'acuité  auditive  au  moyen 
de  voix  chuchotée  est,  en  général,  suivant  Bezold,  beaucoup  trop  res- 
treinte. 

Elle  soutient  la  comparaison  avec  celle  de  Snellen,  et  Bezold  se  rallie 
à  la  proposition  de  Knapp,  d'introduire  pour  l'épreuve  de  Toulie  un  mode 
analogue  d'investigation.  Avec  l'alphabet  de  Snellen  on  reconnaît,  à  des 
distances  passablement  différentes,  des  signes  équivalents  et  d'égale 
grandeur. 

Les  grandes  différences  de  clarté  qui  dépendent  de  la  simple  variation 
de  la  lumière  du  jour  ne  doivent  pas  être  moins  prises  en  considération 
que  les  différentes  intensités  de  la  voix  chuchotée  d'un  même  individu, 
spécialement,  lorsque  celui  qui  mesure  Tacuité  auditive  se  sert  d'un  petit 
nombre  de  mots  toujours  les  mêmes,  comme  par  exemple,  des  chiffres  et 
lorsqu'il  parle,  en  outre,  à  la  fin  de  l'expiration,  en  utilisant  l'air  rési- 
dual. 

Le  retour  régulier,  là,  de  certaines  lettres,  ici,  de  certains  mots  noq^ 
donne  même  des  points  de  repère  importants  pour  reconnaître  la  maladie, 
ou  dépister  une  simulation,  etc.,  etc.  Bezold  se  range  toujours  à  l'opinion 
de  Wolff,  que  là  parole  est  l'acoumètre  le  plus  complet,  en  tant  qu'il 
s^agit  de  déterminer  d'une  façon  générale  le  pouvoir  auditif. 

Une  amélioration  à  essayer  dans  ce  sens  ne  s'impose  pas  pour  le  mo- 
ment. 

Il  semble  bien  plus  urgent  de  compléter  nos  moyens  d'investigations 
de  l'épreuve  de  l'ouïe  sur  la  surdité  à  l'égard  des  sons. 

La  perte  de  sons  ou  d'une  série  de  sons  a  pour  la  fonction  auditive  une 
toute  autre  signification  que  la  perte  des  couleurs  pour  la  vision. 

L'acuité  visuelle  n'est  pas  du  tout  influencée  par  la  cécité  des  couleurs. 
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Indépendamment  de  ses  effets  sur  la  perception  musicale,  la  perte  d'une 
série  de  sons  influence  tout  autrement  la  perception  de  la  parole. 

S'il  manque,  par  exemple,  la  partie  moyenne  des  sons  (scala)  la  parole 
peut  paraître  trouble  pour  Foreille^  malgré  qu'un  segment  seulement  de 
l'échelle  de  sons  est  perdue. 

Ceci  est  un  point  qui,  déjà,  par  lui-même,  montre  qu'une  épreuve  de 
l'ouïe  portant  sur  toute  l'échelle  des  sons  est  indispensable. 

Nous  ne  sommes  pas  actuellement  en  état  d'apprécier  la  série  des  con^ 
clusions  qu'autoriserait  la  méthode  en  question  appliquée  à  tous  les  cas 
douteux  et  il  s'ouvre  ici  un  vaste  champ  à  des  recherches  ultérieures. 

La  première  lacune  à  combler  pour  parvenir  à  ce  but  serait  d'obtenir 
une  série  dosons  purs  appropriée  à  révalualion  de  l'oule  et  parcourant 
toute  l'étendue  de  la  gamme. 

Bezold  a  réalisé  l'appareil  en  question  au  moyen  de  8  diapasons  à  poids 
mobiles  et  de  3  tuyaux  d'orgue  pouvant  donner  toutes  les  notes  de  la 
gamme. 

Cet  appareil  a  été  présenté  aux  congrès  de  Nuremberg  et  de  Berlin. 

S.  HiRSGHFELD. 

De  remploi  du  collodion  dans  le  relâchement  de  la  membrane  du 
tympan,  par  le  D"*  Lannois,  de  Lyon.  Ann.  des  mal,  de  Vor.,  1891, 
no  1,  p.  27. 

Lannois  propose  d'appliquer  au  cas  particulier  du  relâchement  de  la 
membrane  tympanique  l'emploi  du  collodion  proposé  en  1879  par 
W.  Me  Keown  de  Belfort  pour  un  grand  nombre  d'affections  de 
Toreille.  Dans  deux  cas  où  l'ouïe  était  notablement,  mais  tout  à  fait 
transitoirement  améliorée  par  l'emploi  de  la  douche  d'air,  L.  obtint 
un  résultat  égal,  mais  beaucoup  plus  durable,  en  badigeonnant  avec  du 
collodion  la  surface  de  la, membrane  tympanique  préalablement  redressée 
par  l'Insufflation  d'air  dans  la  caisse. 

L.  conseille  de  se  servir  de  collodion  bien  liquide  que  Ton  verse 
dans  l'oreille,  la  tête  étant  maintenue  renversée  vers  l'épaule  du  côté 
opposé;  après  quoi,  on  enlève  l'excédent  du  liquide  au  moyen  de  petites 
boulettes  d'ouate  hydrophile.  Luc. 

Expériences  d'avulsion  de  l'étrier  chez  les  animaux,  par  le  Dr  Ricardo 
Bote  Y,  de  Barcelone.  Ann.  des  mal  de  l'or.,  1891,  n«  1,  p.  33. 

-   En  cherchant  à  pratiquer  la  mobilisation  de  l'étrier  chez  un  malade 
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affecté  de  surdilé  et  de  bourdonnements  d'oreille  intolérables,  consécuti- 
vement à  une  suppuration  de  la  caisse  ayant  entraîné  une  énorme  perfo- 
ration de  la  membrane  lympanique,  B.  extirpa  cet  osselet,  sans  le 
vouloir,  à  la  suite  d'un  mouvement  intempestif  du  malade.  Des  mesures 
antiseptiques  énergiques  ayant  été  prises,  il  ne  résulta  de  cet  accident 
aucune  complication  fâcheuse  :  au  contraire,  Touïe  fut  considérablement 
améliorée  et  le  malade  fut  définitivement  débarrassé  de  ses  bourdon* 
nements. 

Ce  résultat  inattendu  détermina  B.  à  reprendre  les  expériences  de 
Kessel  dlena,  consistant  à  extirper  Tétrier  chez  certains  animaux.  En 
raison  des  difficultés  opératoires  présentées  par  les  mammifères,  il  choisit 
comme  animaux  d'expériences  les  pigeons  et  les  poulets.  Malgré  l'absence 
complète  des  précautions  antiseptiques,  aucun  des  animaux  ne  succomba 
à  la  suite  de  l'opération.  Ultérieurement,  pour  la  mensuration  de  Toute, 
on  se  servit  de  la  voix,  les  animaux  étant  dressés  à  ce  qu'on  les  appelât 
pour  leur  donner  à  manger. 

Il  va  sans  dire  que  des  mesures  rigoureuses  avaient  été  prises  pour 
supprimer  l'influence  de  la  vision. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  Tauteur  est  arrivé  : 

lo  L'avulsion  de  V  étrier  chez  les  animaux  expérimentés  est  une  opé- 
ration complètement  inoffensive  ; 

2o  Que  l'on  déchire  ou  non  les  membranes  ovale  et  ronde,  qu'il  sorte 
ou  non  de  liquide  labyrinthique,  il  se  forme  toujours  après  l'extraction 
de  la  columelle  (étrier  des  pigeons)  une  nouvelle  membrane  plus  épaisse; 

3**  Tous  les  animaux  opérés  entendent  bien,  mais  à  une  moindre  dis- 
tance et  probablement  par  les  membranes  des  fenêtres  ronde  et  ovale. 

40  Les  animaux  à  qui  on  a  supprimé  l'étrier  et  les  autres  pièces  de  l'ap- 
pareil mécanique  de  l'audition,  les  membranes  ovale  et  ronde  étant  saines 
de  même  que  le  labyrinthe,  entendent  mieux  que  ceux  qui  se  trouvant 
dans  les  mêmes  conditions  ont  la  fenêtre  ovale  ankylosée  ; 

b^  Chez  les  animaux  qui  n'ont  ni  tympan  ni  columelle,  Taudition  est 
un  peu  meilleure  que  chez  ceux  à  qui,  à  circonstances  égales,  on  a  laissé 
l'étrier  en  place  en  supprimant  le  tympan  ; 

6»  Si  nous  enflammons  incomplètement  les  alentours  de  la  fenêtre 
ovale,  malgré  que  celle-ci  ne  fasse  que  se  rétrécir  un  peu,  la  platine  de 
la  columelle  s'ossifie  et  se  soude  au  pourtour  des  bords  de  la  vraie  fenêtre 
ovale,  située  plus  profondément  ; 

70  S'il  était  possible  de  bien  exécuter,  comme  sur  les  oiseaux,  cette 
opération  sur  l'homme,  elle  serait  probablement  tout  aussi  inoffensivo, 
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une  fois  son  manuel  opératoire  régularisé,  mais  en  prenant  naturellement 
les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses  dans  ce  dernier  cas. 

8^  Les  osselets  et  le  tympan  ne  sont  pas  indispensables  à  Taudltioii, 
ils  ne  font  que  renforcer  l'intensité  des  incitations  sonores,  ce  qui  revient 
à  augmenter  du  même  coup  la  distance  de  perception. 

Luc. 


Ein  Fall  von  Sarcom  der  Paokenhôhle  and  des  Wanenfortsatzes. 
(Un  cas  de  sarcome  de  la  caisse  du  tirmpan  et  de  Tapophyse  mas- 
tolde)  par  le  D"*  R.  Hang,  de  Munich,  in  Arch,  f.  Ohrenheilh. 
BdXXX,Hefll  et  2, 126. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  dont  Toreille  gauche  avait  longtemps  sup- 
puré à  la  suite  d'une  coqueluche  et  plus  tard  d'une  scarlatine,  se  blesse 
en  s'introduisant  une  épingle  à  cheveux  dans  le  conduit  auditif  du  même 
côté.  Très  peu  de  temps  après,  développement  au  fond  de  ce  conduit 
d'une  petite  tumeur  blanchâtre  qui,  extirpée  à  3  reprises,  repousse 
bientôt  chaque  fois.  Le  néoplasme  no  tarde  pas  à  présenter  des  caractères 
non  équivoques  de  malignité  :  elle  bourgeonne  au  dehors,  s'accompagne 
d'engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  en  même  temps  la  peau  de 
la  région  mastoïdienne  rougit,  se  gonfle  et  donne  passage  en  s'ulcérant, 
à  une  seconde  tumeur  semblable  ;  ultérieurement  :  paralysie  faciale  puis 
mort  par  méningite. 

L'examen  histologique  du  néoplasme  y  révèle  à  côté  de  cellules  étoi- 
lées  à  prolongements,  caractéristiques  du  tissu  muqueux,  une  proportion 
beaucoup  plus  considérable  de  cellules  rondes  et  fusiformes  nettement 
sarcomateuses. 

L'auteur  suppose  qu'il  s'est  produit  là,  un  phénomène  de  métaplasie, 
qu'il  existait  dans  la  caisse  du  tympan,  consécutivement  à  la  suppuration 
prolongée  antérieure,  des  bourgeons  myxomateux,  qui  sous  Tinfluence  du 
traumatisme,  subirent  la  transformation  sarcomateuse.  11  reconnaît  d'ail- 
leurs le  caractère  hypothétique  de  son  interprétation,  en  raison  de  l'absence 
d'examen  histologique  des  premières  petites  tumeurs  extirpées.  Nous 
ferons  remarquer  que,  dans  l'observation,  il  ne  nous  est  pas  dit  si  la  suppu- 
ration persistait  ou  non  au  moment  du  traumatisme.  Seule  la  persîs- 
tauce  de  l'écoulement  autoriserait  l'hypothèse  de  l'auteur,  les  suppurations 
de  la  caisse  ne  cessant,  en  règle  générale,  qu'après  disparition  ou  ablation 
des  polypes  qui  les  entretiennent.  Luc. 
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Operative  Entf ernong  eines  durch  misslimgene  Extractions  Tersache  in 
dieTrommelhoehlegerathenen  Fremdkœrpers.  (Extraction  chimrgi- 
caledW  corps  étranger  enfoncé  dans  la  caisse  du  tympan,  à  la  snita 
de  tentatives  maUienreoses  d'extirpation) ,  par  le  prof.  J.  Gruber 
de  Vienne.  In  Monats.  f.  Ohrenheilk.y  1891,  p.  129. 

Un  homme  de  25  ans,  en  se  curant  roreille  avec  un  porte-plume  y 
laissa  une  petite  boule  en  bois,  mesurant  5  millimètres  de  diamètre,  qui 
était  mai  fixée  à  Textrémité  de  la  tige.  Â  la  suite  de  tentatives  d'extrac- 
tion faites  par  deux  médecins  avec  des  instruments  divers,  développe- 
ment de  phénomènes  locaux  inflammatoires. 

Lorsque,  trois  semaines  après  Taccident,  le  malade  se  flécida  à  con- 
sulter Gruber  les  téguments  étaient  rouges,  gonflés  et  douloureux  en 
arrière  du  pavillon  de  Toreille,  jusqu'à  une  distance  de  2  centimètres,  du 
pus  s'écoulait  par  le  conduit  auditif  et  tout  examen  otoscopique  était 
rendu  impossible  par  le  gonflement  des  parois  du  conduit. 

Cependant  un  stylet  boutonné  introduit  avec  prudence  permît  de  sen- 
tir le  corps  étranger  à  une  distance  de  4  centimètres.  Comme  on  ne  pou- 
vait songer  à  l'extraire  par  les  voies  naturelles,  les  injections  n*ayant  pas 
réussi  à  le  déloger,  Gruber  pratiqua,  le  lendemain,  à  la  faveur  du  sommeil 
chloroformique,  une  incision  courbe  immédiatement  en  arrière  de  l'inser- 
tion du  pavillon  et  incisa  le  conduit  après  l'avoir  le  plus  profondément 
possible  séparé  de  ses  attaches  à  la  paroi  osseuse  postérieure.  On  aper- 
çut alors  le  corps  étranger  enclavé  dans  la  région  postéro-inférîeure  de 
la  caisse.  Comme  il  ne  se  laissait  pas  déloger  par  les  injections^  Gruber 
se  décida  à  pratiquer  l'opération  complémentaire  préconisée  par  lui  pour 
les  cas  semblables  et  consistant  à  entamer  la  paroi  osseuse  postérieure  du 
conduit  auditif  avec  la  gouge  dirigée  d'arrière  en  avant,  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas,  puis  à  compléter  la  brèche  au  moyen  d'une 
curette  tranchante.  Le  corps  étranger  put  alors  être  facilement  saisi  et 
enlevé  au  moyen  d'une  pince  coudée,  appropriée. 

Dès  lors  la  douche  d'air  donna  un  bruit  de  perforation  qui  n'avait  pu 
être  obtenu  avant  l'extraction  du  corps  étranger,  celui-ci  jouant  le  rôle  de 
bouchon.  La  plaie  fut  suturée  et  le  drainage  du  foyer  réalisé  au  moyen 
d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  introduitedans  le  conduit  auditif. 

Lorsque  le  malade  quitta  Vienne,  la  suppuration  était  insignifiante  ;  la 
membrane  tympanique  offrait  dans  son  segment  postérieur  une  perfora- 
tion ayant  les  dimensions  d'une  lentille,  mais  son  aspect  était  normal  et  le 
marteau  était  visible. 
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La  montre  qui,  avant  l'opération^  n'était  perçue  qu'appliquée  coDlre 
Toreille,  était,  au  moment  du  départ  du  malade  (20  jours  plus  lard)  per- 
çue à  37  centimètres. 

Luc. 

Otitis  externabsemorrhagina.  (De  Totite  externe,  hémorrhagique),  par 

CoRHAM  Bacon  de  New- York.  In  Zeitschr,  f.  Ohrenheilh.,  1891, 

p.  24.—  L'auteur  rapporte  cinq  cas  de  cette  affection  dontil  présente  une 
description  différant  peu  de  celle  donnée  par  Politzer  dans  son  traité  des 
oreilles. 

Il  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  L'otite  externe  hémorrhagique  est  une  affection  rare.  (Les  cinq  cas 
de  Tauteur  sont  extraits  d'un  total  de  2500  malades.) 

2o  Elle  doit  ligurer  comme  une  maladie  à  part,  comme  une  variété 
d'inflammation  du  conduit  auditif  externe. 

3»  Bien  que  pouvant  être  observée  à  un  âge  avancé,  elle  est  plutôt 
propre  aux  jeunes  sujets. 

40  Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes,  le  côté 
gauche  plus  souvent  que  le  droit. 

Les  douleurs  sont  généralement  modérées. 

50  La  vascularisation  s'observe  généralement  au  niveau  de  la  paroi 

inférieure  du  conduit  osseux  ;  mais  elle  peut  se  montrer  aussi  sur  les 

parois  antérieure  et  postérieure  et  s'étendre  même  à  la  membrane  tym- 

panique. 

Lcc. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  des  maladies  du  larynx,  du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  par 

le  Dr  Lennox  Bkovvne,  de   Londres,  traduit  en  français  par  le 
D'  D.  A  GRE,  de  Boulogne-sur-Mer.  J.-B.  Baillière,  édit.,1891. 

Notre  collègue  le  D"*  D.  Aigre,  de  Boulogne-sur-Mer,  vient  de  publier 
une  traduction  française  annotée  du  traité  de  notre  collaborateur  et  ami 
le  D'  Lennox-Browne.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ici  Téloge  de  ce 
livre  depuis  longtemps  apprécié  à  sa  valeur  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique, et  où  Fauteur  a  donné  le  résultat  de  vingt-cinq  années  d'expé- 
rience et  de  patientes  recherches. 
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Par  sa  connaissance  approfondie  de  la  langue  anglaise  et  ses  solides 
études  laryngologiques,  le  D>'  D.  Aigre  était  particulièrement  indiqué 
pour  présenter  cet  excellent  traité  au  public  français. 

En  groupantcôte  à  côte,  dans  un  même  livre,  la  laryngologie,  la  pharyn- 
gologie  et  la  rhinologie,  il  semble  que  Fauteur  ait  tenu  à  mettre  en 
lumière,  la  grande  solidarité  et  Vinséparabilité  de  ces  trois  branches 
de  la  pathologie.  Au  cours  de  son  ouvrage  il  ne  manque  pas  d'ailleurs 
uue  seule  occasion  d'insister  sur  ce  point  et  de  montrer  que  c'est  souvent 
en  traitant  le  nez  ou  le  pharynx  que  l'on  obtient  la  guérîson  d'une  affec- 
tion laryngée  dont  le  caractère  secondaire  aurait  échappé  sans  un  exa- 
men systématique  des  organes  précédents. 

Il  y  a  beaucoup  à  apprendre  (même  pour  les  lecteurs  les  plus  versés 
dans  ces  études  spéciales)  dans  la  plupart  des  chapitres  de  ce  traité.  Nous 
avons,  pour  notre  compte,  surtout  remarqué  ceux  consacrés  à  la  pharyn- 
gite chronique,  au  lupus  et  à  la  lèpre  de  la  bouche  et  du  pharynx,  à  la 
physiologie  et  aux  troubles  moteurs  de  l'appareil  musculaire  du  larynx, 
aux  tumeurs  bénignes  et  malignes  du  même  organe. 

Nous  tenons  aussi  à  appeler  spécialement  l'attention  des  lecteurs  sur  un 
certain  nombre  de  chapitres  où  Tauteur  faisant  preuve  d'une  grande  lar- 
geur de  vues  et  témoignant  d'un  remarquable  esprit  d'observation  cli- 
nique a  étudié  en  bloc  la  séméiologie,  et  l'étiologie  générale  ayant  trait  à 
lu  pathologie  du  larynx  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Signalons  enfin  les  très  nombreux  dessins  d'après  nature  qui  rendent 
la  lecture  du  texte  plus  facile  et  plus  profitable,  et  qui  sont  dus  pour  la 
plupart  au  crayon  de  l'auteur. 

Luc. 

Traité  des  afiections  du  nez  du  pharynx  nasal,  et  des  sinus,  par  le 
D*"  GÉRARD  Marchant,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  (Masson, 
éditeur). 

M.  le  De  Gérard  Marchant  a  décrit  dans  le  traité  de  chirurgie  en 
cours  de  publication,  les  affections  des  fosses  nasales  et  des  sinus.  Les 
étudiants  comme  les  praticiens  liront  avec  intérêt  et  avec  fruit  cet  ouvrage 
qui  présente  un  tableau  fidèle  et  complet  de  nos  connaissances  en  rhi- 
nologie. 

Au  courant  des  dernières  découvertes  et  des  plus  récents  travaux,  ce 
traité  est  encore  recommandable  par  Tabondance  des  détails  concernant 
le  traitement  des  affections  naso-pharyngiennes.  M.  Marchant  a  consacré 
une  partie  de  son  ouvrage  à  la  description  des  différents  procédés  opéra.- 
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toires,  à  leur  discussion.  EdQq  les  éditeurs  ont  fait  insérer  dans  cet 
ouvrage  un  certain  nombre  de  planches  qui  en  facilitent  la  lecture. 

Dklportb. 


Des  sinus  frontaux  et  de  leur  trépanation,  par  le  D"^  Léon  Montaz, 

de  Grenoble. 

Après  un  exposé  très  complet  de  Thistorique  de  la  question»  l'auteur 
donne  une  description  de  Tanatomie  de  cette  région  dont  Tétude  anato- 
mique  et  pathologique  a  été  jusqu'ici,  d'après  lui,  trop  négligée.  La 
méthode  de  préparation  à  laquelle  il  donne  la  préférence  est  une  coupe 
horizontale  antéro-postérieure  passant  à  3  ou  4  millim.  au-dessus  de  la 
partie  la  plus  élevcé  de  l'arcade  orbitaire.  Il  insiste  sur  la  minceur  de  la 
paroi  postérieure  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  paroi  dangereuse.  Con- 
trairement aux  sinus  maxillaires  qui  existent  déjà  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  les  sinus  frontaux  ne  se  développeraient  que  vers  l'époque  de  la 
puberté;  d'où  la  nécessité  d'opérer  avec  une  grande  prudence,  dans  cette 
région,  chez  les  jeunes  sujets. 

Pour  la  trépanation,  il  recommande  de  pratiquer  une  incision  horizon- 
tale dans  la  région  inter-sourcilièrc,  suivant  une  ligne  exactement  tan- 
gente à  la  limite  supérieure  des  arcades  orbitaires.  Les  parties  molles  sont 
incisées  jusqu'à  l'os,  après  quoi  on  décolle  le  périoste  épicrànien  et  on 
applique  sur  la  ligne  indiquée  la  couronne  d'un  petit  trépan.  Si  Ton  avait 
quelque  crainte  relativement  à  l'exiguïté  du  sinus,  on  se  contenterait  de 
n'entamer  avec  le  trépan  que  la  table  externe  et  l'on  continuerait  la  perfo- 
ration avec  la  gouge  et  le  maillet. 

Une  fois  le  sinus  ouvert,  si  Ton  y  trouve  du  pus,  on  ne  se  bornerait  pas 
à  débarrasser  la  cavité  malade  :  on  s'exposerait  ainsi  à  une  ûstule  frontale 
persistante  >  il  faut  alors  rétablir  la  communication  interrompue  entre  le 
sinus  et  la  fosse  nasale  correspondante»  Pour  cela,  on  introduira  une 
sonde  canneléedans  la  direction  de  l'infundibulum  et  Ton  placera  un  drain 
qui  devra  pénétrer  jusque  dans  la  fosse  nasale.  Après  quoi,  lavage  anti- 
septique, un  ou  deux  points  de  suture,  pansement.  Le  tube  est  enlevé  au 
bout  de  quelques  jours. 

L'auteur  termine  son  travail  par  la  relation  d'un  fait  concernant  une 
jeune  ûlle  de  15  ans,  chez  laquelle  un  empyème  du  sinus  frontal  gauche 
consécutif  à  un  coryza  aboutit  à  la  perforation  de  la  lame  osseuse  anté- 
rieure et  à  la  formation  d'un  phlegmon  préfrontal. 

Dans  ce  cas,  la  trépanation  fut  guidée  et  facilitée  par  l'existence  de  la 
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fistule  osseuse  qu'il  sufQt  d'agrandir  avec  la  sonde  pour  donner  un  libre 
passage  au  pus.  La  communication  avec  la  fosse  nasale  fut  rétablie  par  la 
méthode  sus-indiquée  et  la  guérison  obtenue  en  quelques  jours. 

Luc. 
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ERRATA 


Errata  ee  rapportant  aa  mémoire  ayant  pour  titre  :  JSsrafnen  de  quatre 
rhinolitheê,  par  le  D' A.  Bbblioz,  mémoire  paru  dans  le  numéro  8,  page  132 

Page  1,  ligne  8,  lisez  chimiqve  au  lieu  de  clinique. 
Page  3,  ligne  1,  lisez  et  la  eleison  au  lieu  de  de  la  cloison. 
Page  3,  tableau  :  n*>  1,  carbonate  de  chaux  10.50  et  non  10.69  ;  n^  4,  phos- 
phate de  magnésie  6.68  et  non  9.68. 
Page  6,  dernière  ligne,  lisez  Zanearol  et  non  LancaroL 
Page  8,  ligne  11,  lisez  Aœmann  et  non  Asmann. 


Le  gérant:  G.  Steinheil. 
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DU  REDRESSEMENT  DES  DÉFORMATIONS  ANGULAIRES 
DU  NEZ  PAR  UNE  OPÉRATION  SOUS-GUTANÉE 

Par  le  D'  John  O.  Roe,  de  Roohester,  N.-T. 
Fellow  of  the  American  Society  of  Laryngology. 

Communication  faite  à  la  Médical  Society  of  the  state  of  NeW'York^ 
6  février  1891. 

(Traduction  du  I>  GOULY.) 

J'ai  fait,  comme  vous  pouvez  vous  le  rappeler,  il  y  a 
quatre  ans,  à  l'une  des  réunions  de  la  Société,  une  commu- 
nication ayant  pour  titre  :  De  la,  déformation  dite  nez  épaté^ 
et  du  moyen  de  la  corriger  par  une  opération  simple  (1). 

Je  me  propose  aujourd'hui,  dans  cette  brève  communica- 
tion, de  vous  décrire  la  méthode  que  j'emploie  pour  corriger 
les  déformations  angulaires  du  nez  par  une  opération  sous- 
cutanée.  Cette  opération  s'applique  à  un  état  du  nez  diamé- 
tralement opposé  à  celui  qui  a  fait  Tobjet  de  ma  communi- 
cation précédente,  et  l'on  peut  la  pratiquer  non  seulement 
pour  corriger  les  déformations  angulaires  d'origine  congé- 
nitale, mais  encore  celles  qui  résultent  d^un  traumatisme. 

Dans  toute3  les  opérations  que  Ton  fait  à  la  face,  il  est 
aussi  nécessaire  de  conserver  à  la  peau  son  intégrité  que  de 

tl)  Mcd.  Ih'c,  4  juin  1887. 

Auomyxs  de  lartkqoloqib.  ~  iv.  It 
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corriger  la  déformation,  autrement,  dans  bien  des  cas,  l'opé- 
ration n'aurait  d'autre  résultat  que  de  défigurer  le  malade. 
C'est  pour  cela  qu'on  n'opère  pas  nombre  de  déformations 
de  la  face,  et  en  particulier  du  nez,  qui  constituent  pour 
le  public  un  sûr  moyen  de  reconnaître  ceux  qui  en  sont 
porteurs  en  même  temps  qu'elles  sont  une  source  perpé- 
tuelle d'ennuis  pour  ces  derniers. 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  rendre  plus  claire  la  des- 
cription de  mon  mode  opératoire,  que  de  rapporter  briève- 
ment quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  j'ai  pratiqué  cette 
opération. 

Miss  C...,  âgé  de  25  ans,vient  me  consulter  pour  une  «toux 
d'hiver  «  dont  elle  souffrait  beaucoup.  Pendant  que  je  la  soi- 
gnais, elle  m'exprimait  des  plaintes  fréquentes  au  sujet  de  sou 
nez,  dont  le  sommet  présentait  une  proéminence  angulaire 
osseuse quinon  seulement  lui  donnait  une  forme  disgracieuse, 
mais  encore  en  faisait  saillir  la  peau  au  point  que  le  fait  de  se 
laver  ou  de  s'essuyer  la  figure  était  devenu  pour  elle  un  acte 
des  plus  pénibles.  Elle  aurait  bien  voulu  être  débarrassée  de 
cette  proéminence  gênante,  mais  elle  craignait  qu'une  opéra- 
tion ne  lui  laissât  une  cicatrice  difforme.  Sur  m^n  affirma- 
tion, qu'on  pouvait  l'opérer  en  lui  faisant  une  incision  sur  la 
face  interne  de  la  narine  sans  entamer  la  peau,  elle  se  décida 
à  subir  l'opération. 

L'anesthésie  locale  une  fois  obtenue  au  moyen  d'injections 
hypodermiques  de  cocaïne  et  de  l'introduction  de  tampons 
cocaïnisés  daqs  les  narines,  je  fis  une  incision  linéaire  sur 
toute  la  paroi  supérieure  de  la  narine  gauche,  juste  en  avant 
de  l'os  nasal,  entre  lui  et  le  cartilage  latéral  supérieur  de  la 
narine,jusqu'àla  face  inférieure  de  la  peau.  Cette  incision  fut 
agrandie  latéralement  depuis  l'insertion  du  bord  supérieur 
du  cartilage  triangulaire  jusqu'à  la  moitié  inférieure  de  l'aile 
du  nez,  de  façon  à  obtenir  une  ouverture  suffisamment  large 
pour  permettre  la  libre  introduction  des  instruments.  Puis, 
du  pont  formé  par  le  nez,  je  soulevai  la  peau  au-dessus  de 
la  région  où  je  devais  opérer,  et,  après  avoir  suffisamment 
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libéré  la  peau  à  la  partie  supérieure  du  nez,  j'introduisis  une 
paire  de  ciseaux  angulaires  et  je  coupai  la  proéminence 
osseuse  jusqu'à  ce  que  le  sommet  du  nez  fût  parfaitement 
lisse  et  droit.  Les  précautions  antiseptiques  les  plus  strictes 
furent  prises,  et,  l'opération  terminée,  je  fis  sur  tous  les 
points  de  la  surface  saignante  des  insufflations  d'iodoforme. 
Je  laissai  alors  la  peau  retomber  sur  le  pont  nasal,  et  la  sou- 
mis à  une  compression  douce.  La  plaie  se  cicatrisa  sans  la 
moindre  formation  de  pus,  la  douleur  fut  très  légère.  L'iuté* 
rieur  du  nez  ne  fut  pas  le  moins  du  monde  endommagé,  et, 
immédiatement  après  l'opération,  il  était  déjà  difficile,  à  la 
simple  inspection,  de  deviner  l'incision  qui  venait  d'y  être 
faite.  Le  nez  fut  complètement  cicatrisé  en  quelques  jours, 
et  quand  la  malade  retourna  chez  elle,  la  douleur  avait  dis- 
paru. Six  semaines  après,  elle  m'écrivait  qu'elle  était  on  ne 
peut  plus  satisfaite  du  résultat  obtenu  ;  elle  n'était  plus 
obligée  de  veiller  sans  cesse  à  ce  que  rien  ne  vint  lui  tou- 
cher la  figure,  et  il  lui  semblait,  disait-elle,  qu'elle  pourrait 
impunément  frapper  son  nez  contre  un  mur  sans  en  éprouver 
de  mal. 

Les  figures  1  et  2  représentent  l'aspect  du  nez  d'après  des 
photographies  prises  avant  et  après  l'opération. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  que  j'ai  opéré 
de  la  même  manière  pour  une  déformation  semblable,  avec 
le  même  excellent  résultat. 

Les  figures  3  et  4  sont  des  reproductions  de  photographies 
prises  avant  et  après  l'opération. 

Dans  le  troisième  cas,  un  cas  des  plus  intéressants,  j'ai 
eu  à  intervenir  pour  corriger  une  déformation  consécutive  à 
un  traumatisme  ;  en  voici  les  détails  : 

M.  M...  qui  habite  une  des  villes  voisines^  se  promenait  à 
cheval  ;  sa  monture,  très  ombrageuse,  eut  peur  d'un  mor- 
ceau de  papier  qui  volait  dans  la  rue,  et  le  désarçonna. 
M.  M...  tomba  sous  le  cheval  qui,  d'un  de  ses  pieds  de  de< 
vaut,  lui  appliqua  au  milieu  du  sommet  du  nez  un  coup 
violent  d'où  résulta  une  fracture  très  grave.  Appelé  immé- 
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diatement,  son%niédecin  ordinaire,  qui  est  un  excellent  chi- 
rurgien, constata  une  fracture  telle  que  dans  la  plaie  béante 
se  trouvaient  détachés  des  morceaux  des  os  du  nez.  Il  en- 
leva ces  esquilles,  et,  après  avoir  nettoyé  à  fond  la  plaie, 
réunit  aussi  bien  que  possible  les  lambeaux  de  peau,  et  ap- 
pliqua un  pansement  antiseptique.  Le  lendemain,  il  me  télé- 
graphia de  venir  voir  son  malade.  Je  trouvai  le  nez  aussi  bien 
restauré  que  les  circonstances  le  permettaient  :  le  vomer 
était  brisé,  et  faisait  fortement  saillie.  La  tuméfaction  était 
si  grande  qu*il  ne  fallait  pas  songera  une  intervention  active 
sans  danger  pour  la  cicatrisation  des  lambeaux  cutanés. 

Cinq  jours  après,  la  tuméfaction  avait  assez  diminué  pour 
que  Ton  pût  juger  de  Tétat  réel  du  nez,  et  le  malade  vint  à 
Rochester  pour  la  suite  du  traitement. 

La  cloison  fut  remise  en  place  et  maintenue  par  des 
attelles  métalliques  entourées  de  coton,  mais  il  devint 
bientôt  évident  que  le  pont  nasal  était  si  complètement 
miné  à  sa  partie  inférieure,  la  partie  inférieure  des  os  du 
nez  étant  distincte^  que  le  nez  allait  sûrement  basculer  à 
moins  qu'on  ne  pût  Tétayer,  pour  ainsi  dire,  en  appliquant 
à  sa  partie  interne,  juste  à  Tendroit  nécessaire,  un  support 
approprié.  L'idée  de  le  transfixer  avec  des  épingles  pour  le 
retenir  ne  pouvant  trouver  son  application,  le  plan  suivant 
fut  adopté.  Un  fil  de  cuivre  fut  replié  de  façon  à  former  un 
anneau,  comme  le  montre  la  figure  7.  L'une  des  branches 
fut  couchée  sur  le  plancher  du  nez,  Tautre  fut  appliquée 
sous  le  pont  nasal.  Ces  deux  branches  étaient  recouvertes 
d'une  mince  enveloppe  de  caoutchouc  destinée  à  les  rendre 
plus  douces,  et  à  prévenir  les  érosions.  Avant  leur  intro- 
duction, les  branches  étaient  réunies  ;  une  fois  en  place  et 
ouvertes  elles  exerçaient  une  pression  à  la  partie  supé- 
rieure, avec  le  plancher  du  nez  comme  support.  J'intro- 
duisis un  de  ces  appareils  dans  chacune  des  narines.  Le 
résultat  fut  remarquable.  Le  pont  nasal  resta  élevé  aussi 
haut  que  le  permettait  la  quantité  de  tissu  qui  subsistait, 
jusqu'à  ce  que  la  cloison  brisée  une  fois  consolidée  et  les 
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autres  parties  cicatrisées  permissent  au  nez  de  se  soutenir 
par  lui-même. 

Avant  l'accident,  le  malade  avait  un  nez  grec,  mais  la 
perte  d'une  partie  des  os  du  nez  en  avait  fait  un  nez 
retroussé  dont  Taspect  était  rendu  des  plus  disgracieux  par 
la  proéminence  angulaire  que  formaient  les  fragments 
osseux  au  niveau  de  la  fracture. 

L'ablation  de  cette  saillie  fut  différée  pendant  plusieurs 
mois  pour  permettre  la  cicatrisation  des  parties  lésées  et 
leur  consolidation  complète. 

L'opération  fut  faite  au  mois  de  juin  dernier.  La  cicatrice 
cutanée  était  devenue  très  adhérente  à  Tos,  au  niveau  de  la 
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fracture  ,et  menaçait  d'être  un  obstacle  insurmontable  au 
succès  de  Fopération.  Je  fis  le  long  de  la  paroi  supérieure  du 
nez,  à  la  face  inférieure  de  la  peau,  une  incision  semblable 
à  celle  décrite  dans  le  cas  précédent.  Puis,  avec  un  bistouri 
à  lame  fine  et  arrondie,  je  disséquai  avec  soin  la  peau  sans 
jamais  Tentamer,  et  je  la  libérai  de  ses  adhérences  avec 
l'os.  Cela  fait,  je  la  soulevai  au-dessus  de  l'endroit  où  j'al- 
lais opérer,  je  coupai  l'os  autant  que  cela  était  nécessaire,  et 
j'enlevai  les  fragments.  L'opération  fut  faite  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  voulues  :  il  n'y  eut  pas  d'inflam- 
mation consécutive  et  le  résultat  fut  des  plus  satisfaisants. 
La  peau  est  restée  libre  et  mobile  sur  l'os  et  la  cicatrice 
cutanée  est  à  peine  visible.  Avec  la  cocaïne  l'anesthésie  a 
élé  complète. 


PROPRIÉTÉS   ANESTHÉSIQUES  DE   l'ANTIPYRINE        265 

Le  malade,  comme  vous  pouvez  le  voir  dans  la  figure  6, 
qui  est  la  reproduction  d'une  photographie  récemment  prise, 
a  un  nez  très  présentable,  aussi  convenable  qu'on  pouvait 
l'espérer  après  un  traumatisme  aussi  grave.  La  figure  5 
représente  l'aspect  du  nez  avant  Topération. 

J'ai  opéré  depuis  deux  malades  pour  des  déformations 
angulaires  du  nez,  et,  les  deux  fois,  j'ai  obtenu  d'excellents 
résultats.  Chez  Tun  de  ces  malades  la  déformation  était 
congénitale  ;  elle  était  chez  l'autre  le  résultat  d'un  trauma- 
tisme survenu  pendant  la  première  enfance. 

Pour  cette  opération,  Tanesthésie  avec  la  cocaïne,  par 
application  de  tampons  à  l'intérieur  des  narines,  et  par  injec- 
tions hypodermiques,  sera  dans  presque  tous  les  cas  suffi- 
sante pour  la  rendre  indolore  ;  on  pourrait  néanmoins,  si 
cela  était  nécessaire,  recourir  à  l'anesthésie  générale. 

On  le  voit,  pour  corriger  les  déformations  angulaires  du 
nez,  quelles  qu'elles  soient,  et  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
cette  opération  offre  les  plus  grands  avantages,  puisqu'elle 
permet  d'éviter  d'entamer  la  peau  et  qu'elle  ne  nécessite 
d'autre  traitement  consécutif  que  l'emploi,  pendant  un  temps 
très  court,  d'une  compression  légère. 


DÉMONSTRATION  DES  PROPRIÉTÉS  ANESTHÉSIQUES 
LOCALES  DE  L*ANTIPYRINE.  DE  SON  EMPLOI  DANS 
CERTAINES  AFFECTIONS  DE  LA  GORGE  ET  DU 
LARYNX. 

Par  le   D'  Et.  Saint- Htlatre,  préparateur   de  physiologie  à  la  Faculté 

de  médecine. 

(Communication  faite  à  la  Société  de  laryngologie,  d'otologieet  de  rhinologie 
de  Paris,  le  6  juin  1891.) 


Dans  un  travail  paru  récemment  (1)  M.  Coupard  et  moi 
avons  signalé  les  effets  thérapeutiques  obtenus  à  1  aide  de 


(1)  Itevue  de  laryngoL^  d'otol.  et  de  rhlnol.,  n«  22,  1890. 
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Tantipyrine  employée  localement  dans  certaines  affections 
de  la  gorge  et  du  larynx.  Grâce  à  son  emploi,  nous  avons  vu 
disparaître  rapidement  tous  les  symptômes  reconnaissant 
pour  cause  une  exagération  de  la  sensibilité  du  pharynx  et 
du  larynx  (quintes  de  toux,  picotements,  sensations  d'arête 
de  poisson,  douleurs  vives  accompagnant  des  ulcérations 
tuberculeuses  du  larynx,  etc.,  etc.  Ces  faits  nous  avaient 
conduits  à  penser  que  Tantipyrine  est  un  anesthésique  local; 
mais  la  démonstration  n'en  avait  pas  jusqu'ici  été  faite. 

Permettez-moi  de  vous  montrer  une  petite  expérience  qui 
met  bien  en  évidence  ces  propriétés  anesthésiques  de  l'anti- 
pyrine.  Je  vais  instiller  dans  l'œil  de  ce  lapin  quelques  gout- 
tes d'une  solution  concentrée  d'antipyrine  (4  gr.  d*antipyrine 
pour  10  gr.  d'eau).  Cette  instillation  paraît  amener  une  dou- 
leur assez  vive  qui  va  disparaître  rapidement.  Chez  l'homme 
le  môme  fait  se  produit  ;  les  applications  d'antipyrine  pro- 
duisent une  douleur  très  vive  mais  qui  disparaît  au  bout 
de  quelques  secondes.  Dans  une  minute  nous  allons  pouvoir 
toucher  la  cornée  et  la  conjonctive  avec  une  pointe  fine  ; 
nous  pourrons  môme  la  brûler  avec  une  aiguille  rougie  sans 
provoquer  le  réflexe  de  Tocclusion  des  paupières,  ce  qui 
démontre  sans  aucun  doute,  Tanesthésie  de  la  cornée  et  de 
la  conjonctive. 

Â  la  suite  d'expériences  nombreuses  que  j'ai  faites  dans  le 
laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine,  je  suis 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1**  L'anesthésie  produite  par  l'antipyrine  est  complète  ;elle 
porte  sur  la  sensibilité  au  toucher,  la  sensibilité  au  chaud 
et  la  sensibilité  au  froid;  cette  dernière  revient  la  pre- 
mière. 

2**  La  durée  de  l'anesthésie  est  le  plus  souvent  de  1  heure 
à  2  heures. 

3*»  Pour  que  cet  effet  anesthésique  se  produise,  il  faut  que 
le  titre  ne  soit  pas  inférieur  à  30  p.  100.  Avec  une  solution  à 
25  p.  100  l'anesthésie  est  bien  moins  marquée.  Avec  une 
solution  à  10  ou  20  p.  100  je  n'ai  observé  aucun  effet  anes- 
thésique. 
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Cette  action  de  l'antipyrine  avait  déjà  été  constatée  par 
MM.  G.  Sée,  Gley  et  Caravias  (1)  qui  avaient  vu  une  dimi- 
nution de  la  sensibilité  dans  les  parties  du  corps  où  Ton  fai- 
sait des  injections  sous-cutanées  d'antipyrine.  Mais  ils  n'ont 
pas  démontré  ce  fait  expérimentalement. 

Je  suis  d'avis  que  ces  propriétés  de  l'antipyrine  peuvent 
être  utilisées  dans  le  traitement  de  certaines  affections  dou- 
loureuses et  réflexes  de  la  gorge  et  du  larynx.  L'antipyrine 
sera  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une 
analgésie  prolongée^  dans  les  cas  d'ulcérations  tuberculeuses 
par  exemple,  où  l'on  peut  faire  disparaître  complètement  la 
douleur  en  faisant  des  badigeonnages  2  ou  3  fois  par  jour  ; 
de  même  dans  toutes  les  affections  où  l'élément  réflexe  ou 
l'élément  douleur  prédominent.  Comme  il  s'agit  d'un  médi- 
cament très  peu  dangereux  on  peut  laisser  la  solution  entre 
les  mains  du  malade  qui  badigeonne  lui-même  son  larynx 
aussitôt  que  la  douleur  reparaît. 

En  outre,  l'antipyrine  ainsi  que  Ta  montré  M.  Germain  Sée, 
a  un  pouvoir  antiseptique  puissant  qui  peut  être  très  utile 
dans  certains  cas  particuliers. 

La  formule  que  j'emploie  est  la  suivante  : 

Antipyrine 4  gr. 

Eau  distillée 10  gr. 

Si  Ton  veut  empêcher  la  douleur  passagère  qui  succède 
immédiatement  à  l'application,  on  peut  ajouter  une  petite 
quantité  de  chlorhyd.  de  cocaïne  (0,15  à  0,25  cent.). 

Dans  les  cas  où  Ton  veut  obtenir  une  anesthésie  rapide  et 
peu  durable,  pour  pratiquer  des  opérations  ou  des  cautéri- 
sations, par  exemple,  il  est  préférable  d  employer  la  cocaïne 
dont  l'action  est  beaucoup  plus  rapide  et  plus  complète  et 
disparaît  aussiWt  qu'on  n'en  a  plus  besoin.  Mais  l'antipyrine 
lui  sera  toujours  supérieure  dans  les  cas  où  il  faudra  obte- 
nir une  analgésie  prolongée. 

(1)  Thèse  Caravias,  Paris,  1887. 
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ÉlïYTHÈME    ECZÉMATEUX   A    LA   SUITE    DES    PANSE- 
MENTS AU  SALOL 

Par  le  D"  A.  Cartaz,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Oa  sait  avec  quelle  facilité  le  salol  est  toléré  par  la 
muqueuse  digestive  lorsqu'on  l'administre  comme  antisep- 
tifue  intestinal.  Même  à  doses  élevées  (4  à  6  gr.  par  jour) 
co  médicament  détermine  rarement  des  accidents  et  n'a 
jamais  provoqué  d'exanthèmes  particuliers.  (Obs.  d'Hessel- 
hacli,  Dérignac.) 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  est  employé  en  panse- 
ments sur  une  surface  muqueuse,  soit  à  Tétat  pur^  soit  en 
FUHpension  dans  un  liquide  huileux  ou  incorporé  à  Tétat  de 
pommade.  Dans  ces  conditions,  on  peut  observer  des  érup- 
tions de  voisinage,  véritables  poussées  eczémateuses  qui 
pourraient  préoccuper  à  bon  droit  le  malade  et  môme  le 
médecin  qui  ne  serait  pas  prévenu  de  l'emploi  de  cet  agent. 
M.  Morel-Lavallée  a  communiqué  récemment  à  la  Société  de 
dermatologie  un  cas  d'angine  œdémateuse  consécutive  à 
remploi  du  salol  en  pansements  pour  une  otite  suppurée. 

Les  faits  que  j'ai  observés  sont  d'un  autre  ordre  ;  il  s'agit 
df!  pansements  dans  les  cavités  nasales  à  la  suite  d'opérations 
portant  sur  la  muqueuse. 

M.  X.,  arthritique  et  ayant  eu  de  fréquentes  poussées  d'ec- 
zéma, vient  me  consulter  pour  une  pharyngite  chronique 
dont  les  symptômes  sont  devenus,  depuis  deux  ou  trois  ans, 
beaucoup  plus  accusés.  Grand  fumeur  autrefois,  il  s'est  mis 
k  priser  et  use  facilement  une  demi-tabatière  par  jour. 

A  l'examen,  je  constate  en  effet  une  pharyngite  chronique 
entretenue  par  une  obstruction  nasale  donÇ  le  malade  ne 
souffrait  pas  jadis.  L'obstruction  peu  prononcée  dans  la  fosse 
nasale  gauche  est  presque  complète  du  côté  droit;  elle  est 
causée  par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
rieur, hypertrophie  dure,  fibroïde.  La  rétraction  est  presque 
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nulle  sous  rinfluence  du  badigeonnage  à  la  cocaïne.  Je  passe 
sur  les  détails. 

J'enlevai  la  partie  saillante  à  Tanse  galvano-caustique^ 
après  avoir  fait  une  pulvérisation  à  la  solution  de  sublimé 
au  2/1000,  et  je  pansai  la  plaie  avec  le  salol  en  insufflation 
et  des  tampons  d'ouate  salolée.  Je  recommandai  au  malade 
de  faire  deux  fois  par  jour  une  insufflation  de  salol. 

Le  troisième  jour,  je  suis  mandé  auprès  de  lui,  il  craint 
d'avoir  un  érysipèle.  Il  avait  sur  une  petite  excoriation  du 
haut  de  la  lèvre  appliqué  de  la  vaseline,  mais  depuis  vingt- 
quatre  heures,  il  éprouvait  de  la  démangeaison,  le  nez  avait 
gonflé,  était  devenu  un  peu  sensible.  Je  ne  constatai  aucun 
signe  d'érysipèle,  mais  il  existait  un  érythème  léger  avec 
saillies  vésiculeuses,et  je  pensai  que  l'opération  avait  donné 
lieu  aune  poussée  d'eczéma.  L'éruption  en  avait  en  effet  tous 
les  caractères,  le  malade  n'avait  pas  de  fièvre  et  ne  se  plai- 
gnait que  du  prurit  intense.  L'application  de  cataplasmes  de 
fécule,  des  lotions  amidonnées  calmèrent  un  peu  la  déman- 
geaison ;  mais,  le  surlendemain,  les  lésions  étaient  encore 
plus  étendues. 

Le  malade  avait  continué  régulièrement  ses  insufflations 
de  salol.  Pensant  alors  à  cette  cause,  je  supprimai  tout  pan- 
sement nasal,  et  en  moins  de  quarante-huit  heures,  la  pous- 
sée d'eczéma  se  calmait,  et  cédait  au  traitement  habituel. 

Dans  un  second  cas,  chez  un  sujet  arthritique  d'une  qua- 
rantaine d'années,  je  vis  survenir,  au  second  jour  de  panse- 
ments au  salol,  (en  insufflation)^  à  la  suite  de  cautérisations 
de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur,  une  éruption  pseîîdo- 
eczémateuse  sur  l'aile  du  nez,  la  lèvre  supérieure. 

Le  malade  n'avait  jamais  eu  d'eczéma,  mais,  dans  son 
enfance  et  jusqu'à  l'âge  de  30  ans,  il  avait  été  traité  pour 
une  éruption  acnéique  fort  rebelle  du  front  et  du  thorax. 

La  suppression  du  salol,  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc 
amenèrent  très  rapidement  la  disparition  de  cette  éruption, 
je  remplaçai  le  salol  par  l'acide  borique  uni  au  sous-nitrate 
de  bismuth. 
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Huit  jours  plus  tard,  le  malade,  se  trouvant  à  la  campagne 
et  n*ayant  pas  à  sa  disposition  ce  dernier  mélange,  recourut 
de  nouveau  au  salol.  Deux  jours  plus  tard,  réapparition  de 
Teczéma  du  nez  et  des  lèvres  qui  disparut  à  nouveau  en 
changeant  le  pansement.  Je  dois  dire  que  dans  ce  cas  le 
malade  n'avait  fait  usage  d'aucun  corps  gras,  ni  pommade, 
ni  vaseline. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  troisième  malade,  une 
dame  de  45  ans,  ayant  de  la  rhinite  avec  exulcérations  de 
l'entrée  des  fosses  nasales.  Je  fis  faire  un  pansement  avec 
la  vaseline  salolée  au  dixième.  L'éruption  fut  ici  des  plus 
intenses  et  s'étendit  comme  chez  mon  premier  malade  à  une 
partie  de  la  face.  L'entourage,  fort  effrayé,  craignait  un 
érysipèle.  L'éruption  n'en  avait  aucun  caractère.  La  substi- 
tution au  salol  de  la  poudre  d'aristol,  quelques  cataplasmes 
de  fécule  et  de  la  poudre  d'amidon  sur  la  joue  et  la  face 
arrêtèrent  bien  vite  cette  eîflorescence.  Cette  malade  a  eu 
de  l'eczéma  du  cou  et  des  membres  supérieurs  et  a  fait  il  y  a 
six  ans  une  cure  à  la  Bourboule. 

Ces  trois  faits,  les  seuls  que  j'aie  observés  sur  un  assez 
bon  nombre  de  malades  pansés  avec  le  salol,  montrent  que 
dans  certains  cas,  cet  agent  peut  déterminer  une  irrita- 
tion violente.  Si  Ton  se  rappelle  que  le  salol  est  un  composé 
de  phénol  et  d'acide  salicylique  et  qu  au  contact  des  corps 
gras  il  se  dédouble  assez  facilement,  ou  aura  vite  l'explica- 
tion de  ces  exanthèmes.  La  sécrétion  sébacée  de  la  peau, 
à  fortiori  l'emploi  simultané  d'un  corps  gras  (huile,  pom- 
made), peuvent  entraîner  le  dédoublement  du  sel  en  ses  deux 
composants.  Il  semble  cependant  étrange  que  cette  altéra- 
tion ne  se  produise  pas  d  une  façon  plus  fréquente  ;  aussi  je 
croirais  volontiers  devoir  faire  intervenir  un  certain  de^^ré 
d'intolérance  médicamenteuse  chez  ces  malades  et  surtout 
leur  état  diathésique  particulier.  Tous  les  trois  étaient  des 
arthritiques,  deux  avaient  eu  de  l'eczéma,  l'autre  un  acné 
rebelle.  Cet  état  particulier  a  dû  certainement  favoriser 
chez  eux  l'apparition  de  l'exanthème.  Aussi,  sans  condam- 
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ner  d'une  façon  formelle,  remploi  du  salol  comme  panse- 
ment antiseptique  de  la  cavité  nasale,  j'appelle  Tattention 
sur  la  sensibilité  spéciale  que  présentent  à  cet  agent  les 
sujets  atteints  de  dermatoses  et  je  crois  sage  de  remplacer 
chez  eux  le  salol  par  un  des  nombreux  agents  similaires  que 
nous  fournit  la  thérapeutique. 


SUR  LE  MANUEL  OPÉUATOIRE  DE  L'ABLATION 
DES  TUMEURS  ADENOÏDES  DV  PHARYNX 

Par  le  D'  Albert   Rwmlt  (1). 


L'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  est 
une  opération  encore  mal  réglée.  Il  n'en  est  pas  fait  mention 
dans  les  traités  classiques  de  médecine  opératoire  et  chaque 
chirurgien  la  pratique  à  sa  guise.  Aussi  bien,  peut-on  dire 
que  cette  opération  n'est  point  encore  entrée  dans  le  cadre  de 
la  chirurgie  générale  :  elle  est  encore  à  peu  de  chose  près 
Tapanage  des  spécialistes  qui  font  le  diagnostic  et  se  char- 
gent du  traitement  dans  la  majorité  des  cas.  Je  n'ai  point 
rintention  de  faire  ici  la  critique  des  procédés  opératoires 
multiples  qui  ont  été  préconisés  par  les  auteurs  ;  tous  ou 
presque  tous  d'ailleurs  sont  applicables  dans  certains  cas. 
Mais,  lorsqu'il  s'agit  d'extirper  une  tumeur  volumineuse, 
oblitérant  plus  ou  moins  complètement  le  naso-pharynx,  il 
n'est  pas  douteux  pour  moi  que  le  procédé  proposé  par 
Hoppmann  (de  Cologne),  à  savoir  l'extraction  en  une  seule 
séance  à  l'aide  de  pinces  coupantes,  pendant  l'anesthésie 
chloroformique,  soit  préférable  à  tous  les  autres.  Vulgarisé 
en  France  par  Calmettes,  il  a  été  adopté  depuis  lors  par 
Chatellier,  Luc,  Cartaz  et  d'autres  encore,  et  j'y  ai  moi- 
même  recours  depuis  plusieurs  années  avec  grand  avantage. 
Toutefois,  l'expérience  m'ayant  amené  peu  à  peu  à  modifier 
la  technique  indiquée  par  Hoppmann  et  utilisée,  à  quelques 

(1)  Communication  au  Congrès  français  de  chirurgie. 
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modifications  de  détail  près,  par  ceux  qui  l'ont  suivi,  je  vais 
exposer  brièvement,  mais  le  plus  clairement  et  le  plus  com- 
plètement possible,  le  manuel  opératoire  que  j'ai  définitive- 
ment adopté. 

Comme  toute  autre  intervention  chirurgicale,  cette  opéra- 
tion doit  évidemment  être  pratiquée  antiseptiquement  :  il  faut 
réaliser,  dans  la  mesure  du  possible,  l'asepsie  du  champ 
opératoire,  celle  des  instruments,  celle  des  mains  de  l'opéra- 
teur, et  enfin  celle  de  la  plaie  opératoire.  Il  est  facile  à  To- 
pérateur  d'obtenir  l'asepsie  de  ses  mains  et  celle  des  instru- 
ments ;  mais  il  lui  est  difficile  au  contraire  de  nettoyer  (et  il 
s'agit  ici  de  la  propreté  chirurgicale)  le  champ  opératoire,  et 
de  le  garantir,  après  l'opération,  de  tout  germe  nuisible. 

Pour  réaliser  l'asepsie  du  champ  opératoire,  il  est,  je  pense, 
indispensable  de  laisser  plusieurs  jours  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx  nasal  en  contact  permanent  avec  une  substance 
antiseptique.  J'obtiens  ce  résultat  en  faisant  faire,  trois  fois 
par  jour,  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  nasal,  des 
insufflations  d'une  poudre  antiseptique  (salol  ou  mieux  aris- 
tol),  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  précèdent  l'opéra- 
tion. Pour  maintenir  la  plaie  opératoire  aseptique,  je  fais 
continuer  ces  insufflations  pendant  six  ou  huit  jours  après 
Topération.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  avantages  que  présen- 
tent les  insufflations  de  poudres  sur  les  lavages  :  outre  que 
le  lavage  naso-pharyngien  est  difficile  à  réaliser  avant  Topé- 
ration,  quand  le  pharynx  supérieur  est  imperméable,  et, 
après  l'opération,  peut  dans  certains  cas  n'être  pas  exempt 
de  dangers  pour  l'appareil  auditif,  il  a  l'inconvénient  de  ne 
pas  laisser  la  substance  antiseptique  en  contact  permanent 
avec  la  région,  ce  qui  s'obtient  lorsqu'on  fait  usage  de  pou- 
dres sèches  insolubles  et  restant  adhérentes  assez  longtemps 
avec  les  parties. 

Je  passe  maintenant  à  la  technique  opératoire  proprement 
dite  :  le  malade  étant  endormi,  couché  sur  une  table  dans  le 
décubitus  dorsal  et  les  épaules  à  l'extrémité  de  la  table  de 
façon  à  ce  que  la  tête  soit  pendante  et  bien  éclairée,  l'opé- 
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rateur  situé  un  peu  à  gauche  de  la  tête  du  sujet,  ouvre  la 
bouche  du  malade  en  glissant  entre  les  dents  un  instrument 
approprié,  et  Taide,  placé  de  l'autre  côté,  applique  un  écar- 
teur  des  mâchoires,,  s'il  est  nécessaire,  ou  se  contente  d'in- 
troduire un  abaisse-langue  et  d'appliquer  fortement  la  langue 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  de  façon  à  rendre  visibles  le 
palais  et  la  paroi  du  pharynx.  L'opérateur  introduit  alors  le 
doigt-  dans  le  pharynx  nasal,  et  se  rend,  par  le  toucher,  un 
compte  exact  du  volume  et  de  la  consistance  de  la  tumeur. 
Saisissant  alors  la  pince  pharyngienne,  il  l'introduit  dans  la 
bouche,  en  arrière  du  voile  palatin,  l'ouvre  largement  dès 
qu'elle  est  en  contact  avec  la  paroi  pharyngée,  et  la  glisse 
dans  le  pharynx  nasal,  de  façon  à  ce  que  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur  se  trouve  engagée  entre  les  deux  cuillers.  Il 
rapproche  alors  celles-ci  Tune  de  l'autre,  lentement,  et  en 
appuyant  un  peu  l'instrument,  de  façon  à  détacher  la  tumeur 
à  sa  base  d'implantation.  Les  cuillers  une  fois  en  contact,  il 
retire  la  pince  et  la  paçtie  de  la  tumeur  qu'elle  a  saisie.  Il 
reconnaît  ensuite,  à  l'aide  du  toucher  digital,  ce  qui  reste  à 
enlever,  introduit  de  nouveau  la  pince,  et  enlève  successive- 
ment, de  la  même  façon^  et  de  bas  en  haut  (le  malade  étant 
supposé  debout),  la  tumeur  tout  entière,  ce  qui  nécessite 
d'ordinaire  cinq  ou  six  coups  de  pince.  Le  pharynx  une  fois 
débarrassé,  il  introduit  une  dernière  fois  la  pince;  et,  s'en 
servant  comme  d'une  curette,  il  enlève  les  derniers  débris 
de  tissu  adénoïde  qui  ont  pu  échapper  aux  interventions 
antérieures.  L'opération  n'est  terminée  que  lorsque  l'amyg- 
dale pharyngée  hypertrophiée  est  enlevée  tout  entière.  Chez 
les  jeunes  enfants,  ce  résultat  est  aisé  à  obtenir^  car  le  bord 
postérieur  du  vomer  est  encore  très  oblique  et  la  tumeur 
s'insère  seulement  en  arrière,  sans  envahir  la  voûte  ;  mais,  à 
partir  de  onze  à  treize  ans,  lorsque  l'obliquité  du  vomer  a 
diminué,  l'insertion  de  la  tumeur  se  rapproche  de  l'entrée 
des  narines  postérieures,  et  il  faut  souvent  avoir  soin  de  faire 
agir  la  pince  en  avant,  de  façon  à  dégager,  s'il  y  a  lieu 
(ce  dont  on  s'assure  avec  le  doigt),  le  bord  supérieur  des 
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choanes,  sous  peine  de  n'obtenir  que  des  résultats  opératoires 
incomplets.  Il  est  très  important  de  ne  pas  se  presser,  de 
contrôler  avec  soin  les  effets  de  la  pince  après  chaque  intro- 
duction de  l'instrument  à  Taide  du  toucher  digital,  et  enfin 
d'avoir  soin  de  ne  se  servir  du  doigt  que  comme  instrument 
d'exploration,  et  non  pour  écraser  le  tissu  adénoïde.  C'est  là 
un  point  sur  lequel  Luc  a  très  judicieusement  appelé  l'atten- 
tion :  le  tissu  morbide  doit  être  enlevé  avec  la  pince  ;  si  on 
se  contente  de  l'écraser  avec  le  doigt^  on  a  presque  fatalement 
des  récidives. 

Pratiquée  avec  l'instrument  que  j'emploie,  l'opération  n'of- 
fre pas  de  difficultés  qu'on  ne  puisse  surmonter  avec  un  peu 
d'habitude  et  d'attention.  Cet  instrument,  que  M.  Collin  a 
construit  sur  mes  indications  il  y  a  quatre  ans  déjà,  est  une 
pince  à  courbure  appropriée,  dont  chaque  mors  constitue  une 
curette  tranchante  fenêtrée  assez  profonde.  L'instrument, 
évidé  à  sa  partie  antérieure,  est  disposé  de  façon  à  permettre 
de  ne  blesser,  ni  le  vomer  ni  le  voile  palatin.  Grâce  à  cette 
disposition,  il  est  facile  d'opérer  sans  relever  le  voile  du 
palais  à  l'aide  d'un  tube  de  caoutchouc  passant  par  la  fosse 
nasale,  ainsi  que  l'avait  recommandé  Hoppmann.  La  pro- 
fondeur des  cuillers  permet  aux  bords  tranchants  d'arriver 
au  contact  sans  obliquité,  disposition  grâce  à  laquelle  l'ins- 
trument n'enlève  que  les  parties  saillantes,  et  ne  risque  pas 
de  pincer  les  parties  sous-jacentes  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne. Quant  aux  bourrelets  et  aux  orifices  des  trompes 
d'Eustache,  il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour  les  épargner 
à  coup  sûr,  pour  peu  que  l'opérateur  possède  les  notions 
anatomiques  indispensables. 

L'hémorrhagie  opératoire  est  d'intensité  variable,  mais 
généralement  assez  abondante.  Cependant,  le  malade  ayant 
la  tête  pendante,  le  sang  perdu  qui  s'écoule  facilement  par 
les  narines,  ne  risque  pas  de  s'introduire  dans  les  voies  res* 
piratoires  inférieures,  et  n'est  pas  en  quantité  suffisante 
pour  gêner  l'opérateur  pendant  son  intervention,  ou  affaiblir 
le  malade  consécutivement.  L'hémorrhagie,  produite  par 
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chaque  coup  de  pince,  s'arrête  d'ailleurs  d'elle-même  au 
bout  de  quelques  instants,  et  ne  nécessite  pas  d'hémostase 
spéciale. 

La  seule  difficulté  qu*on  ait  à  surmonter,  c*est  de  mainte- 
nir Tanesthésie  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  bien 
que  celle-ci  n'exige  guère  que  quelques  minutes.  Comme  on 
est  obligé  de  suspendre  l'administration  du  chloroforme  à 
chaque  introduction  dans  le  pharynx  de  la  pince  ou  du  doigt, 
il  arrive  souvent  que  le  malade  se  réveille  incomplètement  à 
la  fin  de  chacune  de  ces  manœuvres,  et  qu'on  est  obligé  alors 
de  l'endormir  de  nouveau. 

L'opération  une  fois  terminée,  et  avant  de  faire  reporter 
le  malade  dans  son  lit,  j'ai  la  précaution  de  frotter  la  plaie 
opératoire  avec  un  petit  tampon  de  coton  hydrophile  légère 
ment  imbibé  d'une  solution  iodo-iodurée  forte  (iode,  2  ;  iodure 
de  potassium,  2  ;  eau  distillée,  8).  Le  tampon  est  fixé  à  l'ex- 
trémité d'une  pince  à  forcipressure  courbe;  je  l'introduis 
dans  le  pharynx  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  la  langue 
ni  le  voile  palatin,  et  je  pratique  une  friction  énergique  sur 
les  surfaces  saignantes.  Ce  topique  est  assez  caustique  pour 
produire  sur  les  surfaces  cruentées  une  eschare  qui  sert  de 
revêtement  protecteur  à  la  plaie. 

Pendant  la  journée  de  l'opération,  le  malade  reste  au  lit  ; 
il  vomit  le  plus  souvent,  dans  la  journée,  un  peu  de  sang 
qu'il  aavalé  pendant  l'opération,  lorsqu'il  se  débattait  plus  ou 
moins  dans  les  moments  où  l'anesthésie  était  incomplète.  Le 
lendemain,  il  peut  se  lever,  et  manger,  presque  toujours  sans 
ressentir  une  gêne  notable  de  la  déglutition.  Au  bout  d'une  ' 
semaine,  pendant  laquelle  on  a  eu  soin  de  pratiquer  régu- 
lièrement les  insufflations  d'aristol,  il  peut  quitter  la  chambre 
et  reprendre  sa  vie  habituelle. 

Depuis  que  j^ai  adopté  ce  procédé  opératoire,  que  j'ai  appli- 
qué à  plus  de  cent  malades,  âgés  de  quatre  à  vingt-deux  ans, 
je  n'ai  observé  aucun  accident  post-opératoire.  Deux  fois 
seulement  j'ai  noté  une  légère  élévation  de  température, 
durant  à  peine  quelques  heures,  le  lendemain  dans  un  cas, 
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et  dans  le  second  cas,  le  surlendemain  de  l'opération.  Or,  le 
nombre  des  malades  atteints  de  tumeurs  adénoïdes  que  j'ai 
eu  à  soigner  depuis  sept  ans  dépasse  aujourd'hui  cinq  cent 
cinquante.  Les  accidents  post-opératoires  que  j'ai  observés 
sont  les  suivants  :  hémorrhagies  secondaires  graves,  deux 
fois  ;  otite  moyenne  suppurée,  une  fois  ;  amygdalites  infec- 
tieuses secondaires,  cinq  fois;  céphalalgie  et  malaise,  abat- 
tement, fièvre  d'intensité  variable,  durant  de  quelques  heures 
à  deux  et  même,  une  fois,  trois  jours,  chez  le  cinquième 
environ  des  malades  opérés.  La  plupart  de  ces  accidents  ont 
atteint  des  malades  opérés  en  plusieurs  séances,  sans  ânes- 
thésie  générale,  mais  j'ai  eu  de  la  fièvre  chez  un  nombre 
important  de  malades  opérés  pendant  l'anesthésie  chlorofor- 
mique,  alors  que  je  ne  pratiquais  pas  l'antisepsie  préalable 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  que  je  n'employais  pas 
l'iode  à  la  fin  de  l'opération,  et  ne  faisais  pas  non  plus  suivre 
celle-ci  dlnsuiHations  de  poudres  antiseptiques. 

Je  suis  donc  obligé,  par  mon  expérience  personnelle,  d'at- 
tribuer à  ces  précautions  antiseptiques  une  importance  con- 
sidérable, et  de  dénier  aux  plaies  opératoires  du  pharynx 
nasal,  aussi  bien  qu'à  celle  des  fosses  nasales,  la  réputation 
de  bénignité  qu'on  leur  a  faite.  Dans  un  précédent  travail, 
j'ai  appelé  Tattention  sur  certains  accidents  consécutifs  aux 
opérations  intra-nasales  (fièvre  ;  amygdalite  et  angines  infec- 
tieuses ;  abattement,  céphalées^  malaises  prolongés),  et, 
depuis  lors,  Treilel  (en  Allemagne),  et  Lermoyez  tout  récem- 
ment, ont  confirmé  les  faits  que  j'avais  signalés.  Cartaz, 
•  dans  un  excellent  mémoire  sur  les  complications  opératoû'es 
de  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes,  a  nettement  émis  l'opi- 
nion que  les  opérations  pratiquées  dans  le  pharynx  nasal 
pouvaient  donner  lieu  aux  mêmes  accidents.  Les  faits  que 
je  viens  d'exposer  montrent  la  justesse  de  ces  assertions. 
Aussi  terminerai-je  en  disant  que  si,  dans  les  cas  où  l'hyper- 
trophie de  la  tonsille  pharyngienne  est  modérée,  on  peut 
souvent  à  bon  droit  rejeter  le  procédé  opératoire  que  je  viens 
de  recommander,  et  en  employer  d'autres,  on  n'est  jamais 
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autorisé,  dans  aucun  cas,  à  opérer  sans  prendre  des  pré- 
cautions antiseptiques  rigoureuses,  avant,  pendant  et  après 
l!intervention. 


DEUX  CAS  DE  GUÉRISON  DE  SUPPURATION  CHRO- 
NIQUE DE  LA  CAISSE  A  LA  SUITE  DE  L'EXCISION  DU 
MARTEAU. 

Par  le  D'  Luc. 

C0MMI7NICATI0N   A   LA   SOCIÉTÉ   PABISISNNE  DE  LABYNOOLOGIE 
ET  D'OTOLOGIE 


Depuis  ces  dernières  années,  la  chirurgie  de  Toreille  sui- 
vant le  mouvement  de  la  chirurgie  générale,  s'est  faite  plus 
hardie,  notamment  dans  le  traitement  des  suppurations 
rebelles  de  la  caisse  entretenues  par  une  ostéite  chronique  de 
ses  parois,  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse  et  récla- 
mant la  même  intervention  locale  que  la  carie  des  autres 
parties  du  squelette. 

L'emploi  de  la  curette  dans  les  ostéites  suppurées  de  la 
caisse,  compliquées  de  granulations  et  de  végétations  poly- 
piformes  donne  ici  les  mêmes  résultats  qu'ailleurs.  Ce  mode 
de  traitement  bien  appliqué  peut  suffire  pour  tarir  presque 
immédiatement  des  écoulements  d'oreille  persistant  depuis 
des  années.  Il  est  des  cas  pourtant  où  il  est  insuffisant  et  où 
il  demande  à  être  précédé  de  l'ablation  du  premier  ou  des 
deux  premiers  osselets,  soit  que  Ton  ait  réussi  à  reconnaître 
une  altération  de  ces  osselets  suffisante  pour  entretenir  la 
suppuration,  soit  que  cette  ablation  puisse  seule  donner  un 
jour  suffisant  pour  permettre  un  curettage  complet  de  la 
caisse. 

Ces  deux  occurrences  différentes,  mais  entraînant  la  même 
indication,  se  sont  présentées  chez  les  deux  malades  dont 
nous  rapportons  ici  Thistoire.  Étant  donnés  les  travaux 
antérieurement  publiés  en  Allemagne  par  Kessel,  Schwartze, 
Lucœ,  Haracz,  Ludwig  et  Stacke,  ces  faits  ne  sauraient 
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avoir  aucune  prétention  à  la  nouveauté,  et  nous  ne  les  pré- 
sentons ici  que  comme  contribution  à  une  méthode  récente 
qui  nous  paraît  mériter  d'être  généralisée  le  plus  possible. 

Obs.  I.  —  Suppuration  de  l'oreille  droite  datant  de  7  ans.  — 
Perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell.  —  Carie  de  la 
tête  du  marteau,  —  Extraction  de  cet  osselet  et  curettage  de 
la  région  supérieure  de  la  caisse.  —  Vertiges  violents  consé- 
cutifs.  —  Régénération  cicatricielle  de  la  membrane  tympa- 
nique  et  cessation  complète  de  l'écoulement  au  bout  de  2  mois. 

M.  R...,  24  ans,  homme  vigoureux,  offrant  toutes  les  apparences  d*une 
excellente  constitution.  Se  plaint  d*un  écoulement  peu  abondant  de 
l'oreille  droite  dont  le  début  remonle  à  7  ans  et  qui  présente,  depuis 
3  ans,  une  fétidité  marquée.  Le  malade  parle  d'une  chute  sur  Tocciput, 
lorsqu'il  avait  9  ans  ;  mais  cet  accident  n'entraîna  pas  d'écoulement 
d'oreille,  aussi  paraît-il  plus  rationnel  d'attribuer  la  présente  affection  à 
la  brusque  introduction  d'un  cure-dent  dans  l'oreille,  introduction  qui  fut 
suivie  d'un  écoulement  de  sang  puis  de  Técoulement  purulent. 

Le  lavage  que  nouscommençons par  pratiquerdans  l'oreille  occasionnne 
un  vertige  violent,  et  même  une  syncope  passagère.* 

L'oreille  lavée,  nous  constatons  une  perforation  tympanique,  sus-jacente 
à  la  petite  apophyse  du  marteau  et  en  partie  obstruée  par  une  petite 
végétation  polypiforme.  La  sonde  permet  de  constater  la  dénudatioo  de 
la  tète  de  cet  osselet  qui  offre,  en  outre,  une  mobilité  anormale  et  semble 
d'une  extraction  facile.  L'ouïe  étant  très  abaissée  de  ce  côté  (montre 
entendue  à  2 centimètres),  et  le  malade  qui  habite  la  province  ne  pouvant 
faire  de  fréquents  voyages  à  Paris,  il  nous  paraît  opportun  d'accorder  ici 
la  préférence  à  la  mesure  la  plus  radicale,  et  de  pratiquer  séance  tenante 
l'incision  de  l'osselet  malade. 

M.  R...  ayant  accepté  Topération,  nous  commençons  par  insensibiliser 
la  région  par  l'application,  sur  la  partie  supérieure  du  tympan,  pendant 
10  minutes,  d'un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  imprégné  d'une  solution 
de  cocaïne  à  1/3.  Cela  fait,  la  membrane  est  excisée  tout  autour  du  mar- 
teau, le  tendon  du  muscle  interne  est  sectionné  au  moyen  d'un  petit  bis- 
touri fabriqué  par  Mathieu  sur  nos  indications  pour  ce  cas  particulier 
et  l'osselet  saisi  par  son  manche  au  moyen  d'une  pince  est  facilement 
détaché  et  extrait.  Nous  constatons,  au  niveau  de  sa  tête,  des  irrégularités 
qui  ne  laissent  pas  de  doutes  sur  l'altération  osseuse  présumée.  L'écoulé- 
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ment  de  sang,  au  cours  de  Popération,  n'avait  pas  été  trop  abondant  et  la 
cocaïne  avait  rendu  nos  manœuvres  très  supportables  au  malade.  Aussitôt 
après  Textraction  du  marteau,  curettage  de  la  cavité  tympanique  supérieure 
dans  toute  sa  portion  accessible,  puis  tamponnement  de  cette  cavité  et  de 
tout  le  conduit  auditif  externe  avec  de  la  gaze  iodoformée.  * 

Immédiatement'  après  Topcration,  bourdonnements  intenses  et  vertiges 
violents  accompagnés  de  vomissements  bilieux,  rendant  la  station  debout 
très  difficile.  Ces  phénomènes  pénibles  vont  s'atlénuant,  les  jours  suivants, 
mais  ne  disparaissent  complètement  qu'au  bout  de  2  semaines.  Nous 
notons,  en  outre,  une  aggravation  notable  de  la  surdité  du  côté  opéré.  La 
montre  primitivement  entendue  à  2  centimètres  n'est  perçue  que  forte- 
ment appliquée  contre  le  pavillon.  Ce  dernier  symptôme  devait  heureu- 
sement n'être  que  passager. 

Le  lendemain  de  l'opération,  nous  trouvons  l'oreille  étanche.  A  la 
place  du  marteau  s'observe  une  large  perte  de  substance  reproduisant, 
avec  de  plus  grandes  dimensions,  la  forme  de  cet  osselet.  A  travers  cette 
perforation  on  distingue,  flottante,  la  corde  du  tympan  qui  n*apasété 
sectionnée.  Les  jours  suivants  la  perte  de  substance  se  rétrécit  visible- 
ment par  un  phénomène  de  régénération  de  la  membrane. 

M.  R...  nous  quitte  au  bout  d'une  douzaine  de  jours  pour  s'en  retourner 
chez  lui. 

Il  revient  nous  voir,  le  27  mai,  près  de  deux  mois  par  conséquent  après 
l'opération.  Il  est  complètement  débarrassé  de  ses  vertiges.  Nous  nous 
assurons,  en  outre,  que  l'ouïe  s'est  considérablement  améliorée  tout  en 
restant  un  peu  inférieure  à  ce  qu'elle  était  avant  l'opération* 

La  montre  est  entendue  àl  centimètre,  l'oreille  gauche  étant  soigneu- 
sement bouchée  (1).  Bien  que  le  conduit  n'ait  pas  été  lavé  depuis  24  heu- 
res, il  se  montre  absolument  sec  A  la  place  du  marteau  absent,  nous 
observons  une  membrane  cicatricielle  déprimée  (2). 


(1)  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer,  chez  d'autres  malades  dont  la 
caisse  avait  été  soumise  à  un  curettage  énergique,  de  semblables  exemples 
d'abaissement  immédiat  de  l'ouïe  suivi  d'amélioration  ultérieure  de  cette 
fonction. 

(2)  Au  moment  où  ce  nmnéro  va  paraître  (20  Août)  M.  R...  nous  écrit  pour 
nous  demander  conseil  au  sujet  d'une  reprise  de  son  écoulement,  survenue 
depuis  quelques  jours.  Nous  prescrivons  des  lavages  boriques.  Quatre  jours 
plus  tard,  le  malade  nous  envoie  un  fragment  osseux  dont  l'expulsion  a  été 
provoquée  par  un  des  premiers  lavages  et  que  nous  reconnaissons  n'être  autre 
que  l'enolume. 
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Obs.  II.  —Ostéite  vraisemblablement  tuberculeuse  des  parois 
de  la  caisseHympanique  gauche,  occasionnant  un  écoulement 
d'oreille  fétide,  depuis  plus  de  25  ans.  —  Guérison  dans  Vespace 
de  2  mois  à  la  suite  d'un  curettage  du  foyer  précédé  de  Vexcision 
du  marteau» 

M^^"  B...,  29  ans,  porte  au  cou  des  cicatrices  profondes  d'abcès  froids 
datant  de  l'enfance.  Elle  se  décide  à  nous  consulter,  au  mois  de  Dovembre 
dernier,  pour  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche  remontant  aax 
premières  années  de  sa  vie  et  qui  ne  s'est  jamais  complètement  tari.  Cet 
écoulement  présente  une  fétidité  marquée.  Après  lavage  de  l'oreille,  nous 
trouvons  le  fond  du  conduit  auditif  rempli  par  une  grosse  masse  polypeuse 
dont  nous  pratiquons  l'extraction,  à  la  visite  suivante  de  la  malade,  au 
moyen  du  serre-nœud  ;  après  quoi,  le  point  d'implantation  est  cautérisé 
avec  de  l'acide  chromique  en  cristaux. 

Nous  prescrivons,  pour  les  jours  suivants,  des  instillations  fréqueotes 
avec  de  Talcool  absolu  tenant  en  suspension  de  Tacide  borique  en 
poudre. 

Cette  médication  donne  lieu  à  des  douleurs  d'oreille  très  pénibles  ;  la 
malade  présente,  en  outre,  au  bout  de  trois  jours,  les  signes  d'une  para- 
lysie complète  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Nous  suspendons  les  ins- 
tillations d'alcool  et  la  paralysie  se  dissipe  spontanément  au  bout  de 
3  semaines  ;  ce  qui  nous  porte  à  l'attribuer  à  un  gonflement  passager  de 
la  gaine  du  nerf  déterminé  par  l'action  irritante  de  l'alcool  à  travers  une 
déhiscence  du  canal  facial. 

Cependant  le  polype  extirpé  s'était  reformé  en  dépit  de  la  cautérisation. 
A  plusieurs  reprises  nous  cherchons  à  en  opérer  l'extraction  d'une  façon 
radicale,  en  nous  servant  d'une  petite  curette  tranchante  et,  chaque  fois, 
nous  assistons  à  un  nouveau  et  rapide  bourgeonnement  de  la  fongosité. 
Malgré  les  modifications  profondes  produites  dans  la  caisse  du  tympan 
par  une  suppuration  aussi  prolongée,  modifications  rendant  toute  orien- 
tation extrêmement  difficile,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  que  l'in- 
sertion du  polype  se  fait  en  arrière  du  marteau  dans  la  région  postéro- 
supérieure  de  la  caisse. 

Le  17  février,  le  gai vano-cau  1ère  ne  nous  ayant  pas  donné  de  meilleurs 
résultats,  nous  nous  décidons,  pour  en  finir,  à  extraire  le  marteau,  dans 
l'intention  de  nous  donner  du  jour,  et  cela  fait,  de  procéder,  après  chlo- 
roformisation,  à  un  curettage  à  fond  de  toutes  les  parties  accessibles  de 
la  caisse.  L'ouïe  est  d'ailleurs  considérablement  abaissée  dans  l'oreille 
malade,  ce  qui  contribue  à  lever  la  plus  grande  partie  de  nos  scrupules 
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au  sujet  des  suites  fâcheuses  possibles  de  notre  intcrventiou,  relative- 
ment à  l'audition. 

La  malade  ayant  accepté  notre  proposition,  nous  la  soumettons  à  une 
chloroformîsation  complète  et  pratiquons  Textraction  du  marteau,  non 
sans  difficultés^  étant  donnée  la  défiguration  profonde  des  parties  ;  * 
après  quoi  nous  extrayons  tout  ce  que  nous  pouvons  atteindre  de  masses 
polypeuses,  nous  guidant  plus  par  nos  sensations  tactiles  que  par  la  vue 
dont  le  secours  nous  est  enlevé  en  raison  de  Técoulement  incessant  de  sang, 
au  fond  du  conduit.  Nous  nous  arrêtons,  lorsque  la  curette  manœuvrée 
dans  tous  les  sens  ne  nous  transmet  d'autre  sensation  que  celle  des  sur- 
faces osseuses.  Le  foyer  est  alors  cautérisé  au  moyen  d'un  tampon  d^ouate 
hydrophile  imbibé  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  puis  tam- 
ponné avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants,  pas  de  vertiges,  douleurs  modérées,  insensibilité 
transitoire  du  bord  gauche  de  la  langue  évidemment  causée  par  une 
lésion  de  la  corde  du  tympan.  L'oreille  suppure  abondamment,  mais, 
pendant  4  semaines,  nous  ne  constatons  pas  de  nouveau  bourgeonnement 
polypeux,  tandis  qu'avant  notre  intervention,  les  récidives  avaient  lieu 
invariablement  vers  le  5^  jour. 

Le  29  mars,  cependant,  nous  avons  le  regret  d'apercevoir  un  nouveau 
polype,  paraissant  s'insérer,  comme  les  précédents,  en  haut  et  en  arrière 
dans  la  direction  de  Vaditus  ad  antrum.  Il  devient  donc  évident  que 
cette  région  et  peut  être  Tantre  lui-même  est  le  siège  d'un  foyer  proba> 
blement  tuberculeux  donnant  lieu  à  une  incessante  reproduction  de  fon- 
gosités  et  que,  jusqu'ici  le  foyer  a  échappé  à  nos  instruments.  Nous  nous 
décidons  à  une  dernière  tentative  de  curettage  par  les  voies  naturelles  en 
utilisant  la  large  brèche  laissée  par  l'extraction  du  marteau,  mais  nous 
prévenons  la  malade  que,  si  cette  nouvelle  intervention  ne  donne  pas  le 
résultat  désiré,  nous  nous  trouverons  dans  la  nécessité  de  pratiquer  l'ou- 
verture de  l'apophyse  mastol'de  que  nous  soupçonnons  d'être  le  point  de 
départ  de  cette  repuUulation  continuelle  de  polypes.  Heureusement  cette 
nécessité  devait  nous  être  épargnée.  Nous  contentant  celte  fois  d'une 
insensibilisation  locale  obtenue  au  moyen  d'un  tampon  cocaïne,  nous 
introduisons  notre  curette  le  plus  haut  et  le  plus  en  arrière  possible,  dans 
la  direction  de  l'insertion  de  la  fongosilé,  après  avoir  légèrement  coudé 
la  tige  de  l'instrument  pour  en  rendre  l'introduction  plus  facile  et,  grâce 
à  la  patience  de  la  malade,  nous  pouvons  pratiquer  un  curettage  à  fond 
de  la  région  suspecte. 

Au  bout  de  15  jours,  la  suppuration  étant  à  peu  près  tarie,  et  la  fongo- 
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site  ne  s*étant  pas  reprodaite,  nous  laissons  la  malade  partir  pour  la  cam- 
pagne. 

Elle  revient  nous  voir  à  la  fin  de  mai^  c'est-à-dire  2  mois  après  notre 
dernière  intervention.  L'écoulement  purulent  est  cette  fois  complètement 
'tari;  toute  trace  de  fongosité  a  disparu  et  toutes  les  parties  de  la  caisse 
accessibles  à  la  vue  présentent  un  aspect  nettement  cicatriciel. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  ce  fait,  bien  que  le 
marteau  ne  présentât  lui-même  aucune  altération,  Topportu- 
nité  de  son  extraction  fut  justifiée  par  le  résultat,  puisque 
seule  cette  opération  nous  donna  un  jour  suffisant  pour  que 
nous  pussions  nous  rendre  compte  de  l'étendue  des  lésions 
et  les  poursuivre  jusqu'à  leurs  extrêmes  limites. 


SOCIETES   SAVANTES 


SOCIETE   PARISIENNE   DE   LARYNGOLOGIE,  DE  RHINO- 
LOGIE  ET  D'OTOLOGIE 

Séance  du  3  juillet  1891. 
Présidence  du  D»*  Gkllé 

M.  Luc  (de  Paris)  donne  lecture  d*une  communication  ayant  pour  titre 
Deux  cas  de  suppuration  chronique  rebeUe  de  roreille  moyenne 
guéris  à  la  suite  d*nn  curettage  précédé  de  rezcision  dn  marteau.  — 
(Travail  publié  in  extenso,  page  277.) 

M.  LiCHTWiTz  (de  Bordeaux)  lit  une  observation  ayant  pour  titre  : 
Carcinome  de  la  vocale  gauche.  Laryngo-flssure.  Mort  cinq  Jonn 
après. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  53  ans,  qui  se  plaignait  d'une  extinction 
de  voix  remontant  à  trois  mois.  Depuis  2  à  3  ans  il  souffrait  déjà  d'en- 
rouements fréquents  mais  passagers. 

A  part  l'aphonie  il  n^existait  aucun  symptôme  subjectif.  Au  laryngos- 
cope on  constatait  un  gonflement  fusiforme  à  surface  lisse  et  d'un  aspect 
gris  jaunâtre  qui  occupait  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  corde  vocale 
gauche,  tandis  que  sur  le  tiers  postérieur  on  voyait  une  dépression  et  une 
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coloration  rouge  foncé.  La  corde  gauche  se  mouvait  moins  bien  que  sa 
congénère.  Rien  d'anormal  sur  les  autres  parties  du  larynx. 

Lichtwitz  pensa  tout  de  suite  à  une  tumeur  maligne,  mais  pour  con- 
firmer le  diagnostic  il  enleva  un  fragment  qui  fut  examiné  d'abord  par 
le  D'  Ferré,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  puis  par  le 
professeur  Waldeyer,  de  Berlin. 

Tandis  que  le  premier  concluait  avec  certitude  à  une  tumeur  maligne 
M.  Waldeyer  déclarait  seulement  que  les  préparations  étaient  suspectes, 
et  n*osait  porter  un  diagnostic  absolument  aflirmatif.  D'après  lui,  les  pré- 
parations éliraient  le  même  aspect  que  celles  qui  provenaient  de  la  tu- 
meur de  l'empereur  Frédéric  et  que  Virchow  lui  avait  montrées  à  l'époque 
où  elles  contenaient  quelques  corps  cornés  et  des  papilles  couvertes  d'un 
épithélioma  épaissi. 

Néanmoins  M.  Waldeyer  conseillait  comme  M.  Ferré  l'extirpation  de 
la  corde  affectée. 

On  lit  la  laryn go-fissure  après  trachéotomie  préalable  et  on  excisa 
toutes  les  couches  molles  de  la  moitié  gauche  du  larynx. 

L'opération  dura  plus  de  trois  heures,  car  on  fut  obligé  de  llnterrompre 
à  plusieurs  reprises  à  cause  des  accès  de  suffocation  dus  à  la  pénétration 
du  sang  dans  les  bronches,  pénétration  qui  se  produisit  malgré  la  canule 
à  tampon. 

Le  malade  succomba  cinq  jours  après  d'une  pneumonie  hypostatique. 
Depuis  la  fm  de  l'opération  jusqu'à  la  mort,  le  malade  n'avait  presque 
rien  expectoré,  bien  que  les  bronches  se  montrassent  à  l'auscultation  rem- 
plies de  mucosités. 

L'examen  microscopique  des  parties  extirpées  démontra  d'une  manière 
évidente  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  qui  avait  déjà  envahi  les  cou- 
ches les  plus  profondes  du  larynx. 

Lichtwitz  insiste  sur  les  difGcultés  d'un  diagnostic  précoce  du  cancer 
du  larynx  et  dit  qu'il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les  données  fournies 
par  le  microscope. 

Il  déconseille  la  laryngo-fissure  pour  les  cas  de  ce  genre,  car  elle  a  le 
désavantage  d'offrir  un  champ  opératoire  difficilement  accessible  et  dif« 
licile  à  éclairer.  L'ablation  des  parties  suspectes  et  Thémostase  se  font 
dans  une  demi- obscurité.  Ces  inconvénients  peuvent  être  évités  en  choi- 
sissant comme  méthode  opératoire  la  laryngectomie  partielle. 
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ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  NEZ 

Polypoid  disease  of  the  nasal  chambers.  (ÂfiecUon  poljrpeuse  des 
fosses  nasales),  parE.  B.  Gleason.  In  The  American  Lancet,  juin 
1891. 

La  plupart  des  polypes  nasaux  seraient,  d'après  Fauteur,  la  consé- 
quence d'un  état  inflammatoire  des  cellules  ethmoKdales  qu'il  désigne,  à 
l'exemple  du  D^  Woakes  de  Londres,  sous  le  terme  :  ethmoïdite  nécro- 
sique.  On  reconnaîtrait  cette  lésion  à  ce  que,  après  Tablation  des  polypes^ 
la  région  du  cornet  moyen  se  montrerait  couverte  de  petites  granulations 
qui  ne  sont  que  d'autres  polypes  en  voie  de  formation,  baignant  dans  un 
pus  crémeux  et  au  milieu  desquelles  on  peut  sentir  avec  le  stylet  de  unes 
aiguilles  osseuses.  Si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  radical,  on  devra  dé- 
truire ce  tissu  au  moyen  du  galvano-cautère  ou  en  pratiquer  le  raclage  à 
l'aide  des  curettes  très  fines,  utilisées  par  les  dentistes  pour  le  nettoyage 

des  cavités  des  dents  cariées. 

Luc. 

Tnberculosis  of  the  nose.  (Tuberculose  du  nez),  par  le  D*"  T.  V.  Fitz- 
PATRICK  de  Cincinnaki.  In  The  Cincinnati  Lance t-C Unie,  18  avril 
1891,  p.  468. 

La  tuberculose  nasale  est  une  forme  rare  de  la  maladie  tuberculeuse  : 
sur  476  autopsies  de  tuberculeux,  Willigk  n'en  a  rencontré  qu'un  cas. 
Weichselbaum  en  a  trouvé  deux  sur  164  autopsies.  Plus  rare  encore  est 
la  tuberculose  nasale  comme  maladie  primidve/Bosworth,  en  1889,  n'a 
pu  en  réunir  que  20  cas. 

Le  bacille  tuberculeux  peut  pénétrer  dans  l'économie  par  les  voies  res- 
piratoires, la  voie  intestinale,  les  plaies,  la  circulation  placentaire.  Les 
fosses  nasales  étant  le  premier  conduit  que  traverse  l'air,  leur  surface 
étant  très  souvent  le  siège  d'érosions,  d'ulcérations,  etc.,  on  se  demande 
comment  l'infection  tuberculeuse  ne  s'y  localise  pas  plus  souvent  et  il 
faut  admettre  qu'il  existe  dans  le  nez  des  conditions  anatomiques  et  phy- 
siques qui  annihilent  l'activité  vitale  du  bacille  tuberculeux. 

La  tuberculose  nasale  se  présente  sous  deux  formes  :  l'une  caractérisée 
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par  (les  ulcérations  superGcielles,  Paulre  par  la  formation  de  petites  tu- 
meurs qui  atteignent  quelquefois  la  grosseur  d*un  pois.  Les  ulcérations 
se  rencontrent  le  plus  souvent  sur  la  cloison  et  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales,  plus  rarement  sur  les  cornets.  Quand  on  examine  les  tumeurs  au 
microscope,  on  voit  qu'elles  se  composent  de  tissu  connectif,  de  cellules 
épithéliales  et  endothéliales  à  noyau  plus  grand  ;  quelquefois  on  rencon- 
tre de  vraies  cellules  géantes.  L'ulcération  tuberculeuse  s'étend  en  lar- 
geur plutôt  qu'en  profondeur,  ses  bords  sont  irréguliers,  mal  définis;  elle 
sécrète  un  mucus  grisâtre,  visqueux. 

Le  diagnostic  n'est  sûr  que  lorsque  le  microscope  a  démontré  la  pré- 
sence du  bacille. 

On  traite  ces  ulcérations  en  les  curettant,  et  en  les  cautérisant  au  gal- 
vano-cautère  ;  on  fait  ensuite  des  applications  locales  d'iodoforme,  d'acide 
lactique,  ou  de  solutions  fortes  de  sublimé  ou  de  menthol. 

GOULY. 

Bactéries  du  rhino-sclèrome,  par  L.  Jacquet.  Communie,  à  la 
Soc.  de  dermat.  et  de  syphiL^  9  juillet  1891. 

J.  a  pu  isoler,  par  culture,  du  suc  provenant  du  centre  d'un  frag- 
ment rhino-scléreux,  deux  microbes  bien  distincts  : 

lo  Un  organisme  en  chaînettes  dont  les  caractères  morphologiques 
sont  identiques  à  ceux  du  streptocoque  pyogène. 

2o  La  bactérie  découverte  par  Frisch  et  offrant  tous  les  caractères  du 
microbe  de  Friedlânder.  Malgré  la  présence  constante  de  cette  bactérie 
dans  les  tissus  envahis  par  le  rhino-sclérome,  J.  hésite  à  lui  accorder 
un  rôle  palhogène  à  l'égard  de  cette  maladie,  en  raison  de  l'impossibi- 
lité éprouvée  jusqu'ici  à  réaliser  expérimentalement  une  néoplasie  ana- 
logue à  celle  qui  constitue  l'affection. 

Nelter,  intervenant  dans  la  discussion  soulevée  par  cette  communication, 

croit  à  l'identité  entre  le  microbe  de  Frisch  et  celui  de  Friedlânder.  Ce 

microbe  après  être  resté  longtemps  inoffensif  dans  les  cavités  nasales, 

pourrait  devenir  palhogène  sous  l'influence  de  circonstances  qui  nous 

échappent  ;  mais  on  ne  s'explique  guère  la  limitation  de  la  maladie  à 

certaines  contrées. 

Luc. 

Polypes  maqueiiz  des  fosses  nasales  chez  les  .enfants  Jusqu'à  l'âge 
de  <iuinze  ans,  par  le  D''  M.  Natier.  In  AnnaL  de  la  policlin. 
de  Paris,  Juillet  1891. 

L'auteur  conclut  à  la  rareté  de  l'affection  chez  les  enfanls.  Son  travail 
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contient  l'observation  détaillée  d'un  cas  de  polype  muqueux  congénital 
récemment  communiqué  par  le  D'  Le  Roy  à  la  Soc.  méd.  du  VII*  arron- 
dissement. Ce  fait  et  celui  de  Cardone  seraient  les  seuls  de  ce  genre 

publiés  jusqu'ici. 

Luc. 

Pathologisch-Anatomisches  ûber  Rhinitis  acata,  speciell  Infloenza. 
Rhinitis.  (Recherches  anatomo-pathologiqnes  sur  la  rhinite  signé 
et  particulièrement  sor  celle  liée  à  rinfluenza),.par  le  D*"  Hermakn 
SucHANNKK  de  Zuiich.  In  Monatschr,  f.  Ohrenheilk.,  1891,  p.  106. 

On  sait  combien  sont  imparfaites  nos  connaissances  sur  les  lésions  his- 
tologiques  des  rhinites  en  général. 

S.  a  cherché  à  combler  cette  lacune  en  soumettant  à  l'examen  micros- 
copique des  fragments  de  muqueuse  extraits  des  points  les  plus  variés  des 
fosses  nasales  et  provenant  de  sujets  ayant  succombé  à  des  affections 
diverses  (rougeole,  diphtérie,  influenza)  compliquées  de  coryza.  Ces 
recherches  purent  être  notamment  menées  avec  succès  sur  le  cadavre 
d'un  homme  mort  de  grippe  et  admirablement  bien  conservé  à  la 
faveur  d'une  température  très  froide.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  tra- 
vail original  pour  les  nombreux  détails  concernant  les  lésions  histologiques. 
constatées  dans  ces  conditions.  Ces  lésions  ne  diffèrent  guère  d'ailleurs 
de  celles  déjà  décrites  dans  les  autres  tissus  enflammés. 

L'auteur  fait  remarquer  que  le  gonflement  inflammatoire  était  toujours 
moins  marqué  à  la  région  olfactive,  ce  qu'il  attribue  au  tissu  plus  serré 
delà  muqueuse  de  cette  région. 

Là  où  Tœil  ne  révélait  qu'une  simple  hyperhémie  on  ne  constatait  guère 
au  microscope  qu'une  réplétion  exagérée  des  vaisseaux  sanguins  par  les  glo- 
bules rouges  ;  mais  là  on  macroscopiquementl'hyperhémie  s'accompagnait 
de  gonflement,  on  observait  la  distension  des  mailles  de  tissu  coi^onctif 
par  de  la  sérosité. 

Ces  mêmes  lésions  œdémateuses  ont  été  notées  par  l'autenr  autour  de 
la  gaine  de  plusieurs  des  rameaux  du  nerf  olfactif.  Par  places,  des  globales 
rouges  extravasés  se  montraient  au  voisinage  des  vaisseaux  distendus. 
L'auteur  insiste  enQn  sur  la  dégénérescence  graisseuse  et  sur  la  desqua- 
mation de  l'épithélium  glandulaire  et  sur  sa  rapide  régénération. 

Il  a  rencontré  d'autres  lésions  :  tractus  fibreux,  transformation  méta- 

plasique  de  l'épithélium  vibratile  en  épithélium  cubique  ou  plat  qu'il 

attribue  à  des  processus  chroniques,  antérieurs. 

Luc. 
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Un  cas  de  rhinosclérome,  par  MM.  E.  Besnier  et  Lbbeg,  commu- 
nication à  la  Soc.  de  dermatologie  et  de  syphiligraphiet  séance 
du  11  juin  1891,  d*après  la  Semaine  méd.,  13  juin  1891. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  bien  portante,  bien  réglée,  venant 
de  Costa  Rica.  Son  affection  a  débuté  en  1887  par  Fintérieur  du  nez  et 
n'a  pas  cessé  de  se  développer  depuis.  La  maladie  n'est  pas  douloureuse, 
elle  ne  Test  que  par  poussées  durant  environ  une  semaine.  La  lèvre 
supérieure  et  le  pharynx  sont  envahis  depuis  un  an  seulemement. 

Plusieurs  tentatives  opératoires  faites  à  Costa  Rica  par  le  D'  Calnek 
(cautérisations  et  ruginations)  n^ont  abouti  qu'à  des  récidives. 

La  lésion  existe  dans  le  pharynx  postérieur,  surtout  à  droite,  avec  ses 
caractères  de  couleur  et  de  consistance  typiques.  En  outre,  l'amygdale 
droite  commence  à  être  envahie  par  le  néoplasme. 

Luc. 

Rhinologische  Mittheilangen.  (Gommonications  d'ordre  rhinologiqae), 
par  le  D'  Kayser  de  Breslau.  In  Deutsch.  med.  Wochenschr., 
1891,  no  26,  p.  824. 

Dans  cet  article,  l'auteur  a  réuni  quatre  courtes  observations  cliniques  : 
1^  un  cas  de  polype  fibreux  inséré  dans  le  méat  moyen  d'une  jeune  fille 
de  23  ans  et  remplissant  toute  la  cavité  naso-pharyngienne.  Cette  tumeur 
fut  enlevée  au  moyen  de  l'anse  galvano-caustique  introduite  par  le  nez 
et  guidée  au  moyen  d'un  doigt  passé  derrière  le  voile  du  palais  ;  2«  l'his- 
toire d'une  dent  extraite  d'une  fosse  nasale  d^une  jeune  fille  de  quinze  ans 
où  elle  avait  été  introduite,  bien  des  années  auparavant  et  où  elle  avait 
provoqué  par  sa  présence  une  nécrose  limitée  de  la  cloison  ;  3^  un  fait 
d'ulcérations  de  la  fosse  nasale  droite,  suite  d'inûuenza,  ayant  abouti  à 
l'occlusion  cicatricielle  de  l'entrée  de  cette  cavité  ;  4«  un  fait  d'arrêt  de 
développement  du  voile  du  palais. 

Luc. 

Eln  Fall  von  Anosmie  nach  operativer  Entleniimg  beider  Eierstoecke. 
(Un  cas  d'anosmie  à  la  suite  de  l'ablation  chirurgicale  des  deux 
oyairea),  par  le  D'  Sigmuno  Gottschalk  de  Berlin.  In  Deutsch. 
med.  Wochenschr,,  1891,  26  juin,  p.  823. 

La  malade,  femme  de  36  ans,  subit  l'ablation  des  deux  ovaires,  le 
8  mars  1888,  pour  un  royôme  interltgamentaire.  Au  mois  d'août  1890, 
elle  accusa,  outre  de  l'hémicrânie,  de  l'insomnie,  des  douleurs  vasculaires 
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et  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  une  perte  progressive  de  l'odorat 
G.  put  se  coD vaincre  que  le  sens  gustatif  (sensations  sacrées,  sûres, 
salées,  amères...)  était  intact.  Il  y  avait  également  intégrité  de  la  seosi- 
bililé  tactile  et  douloureuse  des  muqueuses  nasale  et  buccale.  Seule  Fol- 
faction  était  perdue. 

L'examen  rhinoscopique  ayant  révélé  un  état  absolument  normal  des 
cavités  nasales  et  en  Tabsence  des  symptômes  de  lésions  de  la  région 
cérébro-crânienne  antérieure,  Fauteur  conclut  à  un  trouble  nerveux  fonc- 
tionnel lié  à  la  suppression  des  fonctions  ovarienpes. 

Il  croit  que  ce  trouble  mérite  d*ètre  rapproché  des  faits  de  perversion 
notée  du  goût  et  de  l'odorat  observés  chez  certaines  femmes,  soit  pendant 

la  grossesse^  soit  au  moment  de  la  ménopause. 

Luc. 

IL  —  LARYNX,  TRACHÉE,  CORPS  THYROÏDE 

Fragment  de  verre  extrait  da  larynx  après  nn  séjonr  de  21  mois,  par 

Ransom.  Communie,  à  la  New-York  Acad.  ofmed.y  1891,  d'après 
le  BulL  méd,,  1891,  21  juin. 

La  femme  dont  il  est  question  avait  été  prise  subitement,  au  milieu 
d*un  repas,  d'un  accès  de  suffocation  tellement  violent  que  la  mort  avait 
semblé  imminente  ;  cet  accès  avait  duré  environ  une  demi-heure.  I^ 
médecin  qui  l'avait  examinée  aussitôt  après  l'accès  et  qui  renouvela 
l'examen  plusieurs  fois  pendant  les  semaines  suivantes,  n'aperçut  aucun 
corps  étranger. 

Cependant,  si  les  accès  de  sufifocation  étaient  rares  et  peu  intenses,  il 
n'eu  restait  pas  moins  des  symptômes  qui  indiquaient  une  altération  cer- 
taine du  larynx  :  la  voix  était  enrouée,  parfois  il  y  avait  aphonie  complète. 
Il  y  avait  constamment  une  sensation  très  pénible  au  niveau  du  larynx 
et  des  accès  de  toux  fréquents.  Cet  ét^t  se  prolongea,  sans  amélioration, 
pendant  21  mois. 

C'est  à  ce  moment  que  M.  Ransom  vit  la  malade  et  fit  l'examen  laryn- 
goscopique  :  après  avoir  introduit  le  miroir,  ce  chirurgien  crut  tout 
d'abord  que  ce  miroir  était  fendu,  car,  en  regardant,  il  y  voyait  une 
fêlure.  Il  le  retira  alors  et  constata  qu'il  était  parfaitement  intact.  Il 
s'agissait  donc  d'un  corps  étranger  situé  dans  le  larynx  et  dont  la  réfle- 
xion sur  le  miroir  produisait  la  ligne  noire  qui  avait  été  aperç^ie  ;  c'est 
ce  qu'un  nouvel  examen  démontra.  La  ligne  réfléchie  dans  le  miroir 
était  produite  par  le  bord  d'un  fragment  de  verre  qui  se  trouvait  placé 
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de  champ  dans  le  larynx,  Gxé  à  la  paroi  laryngée  en  avant  et  en  arrière, 
entre  les  cordes  vocales,  de  telle  sorte  qu'il  était  libre  par  ses  bords, 
suspendu  juste  au  milieu  de  la  glotte  et  descendait  au-dessous  des  cordes 
vocales,  par  son  extrémité  inférieure. 

Ce  corps  étranger  fut  extrait  assez  facilement,  deux  jours  après  le 
premier  examen.  Les  suites  de  Fopéralion  furent  simples  et  la  voix 
revint  assez  vite. 

Le  fragment  de  verre,  de  forme  irrégulièrement  triangulaire,  prove- 
nait d'un  verre  à  boire  ;  il  avait  été  probablement  avalé  avec  les  ali* 
ments.  Il  mesurait,  pour  deux  de  ces  cétés,  28  millim.  chacun  et,  pour 
e  troisième,  38  millinu 

Il  est  remarquable  que  ce  corps  ait  été  supporté  pendant  21  mois  sans 
produire  de  lésion  sérieuse  du  larynx  ;  il  y  avait  tout  au  plus  un  léger 
état  granuleux  de  la  muqueuse  à  la  partie  postérieure.. 

Gaso  rare  de  coracion  de  lesionnes  tnbercnlosas  de  la  laxynge.  (Cas 
rare  de  gaérison  de  lésions  tubercoleuses  du  [larynx),  par  le  Dr  J, 
R.  Casadesus.  In  Revista  de  Larmgf.,  juin  1891. 

Le  malade,  un  homme  de  30  ans,  présentait,  outre  des  lésions  pronon- 
cées du  sommet  du  poumon  droit,  une  ulcération  fongueuse  du  tiers  pos- 
térieur  de  la  corde  vocale  droite  et  une  tumeur  pré-aryténoidienne, 
d'aspect  framboise,  de  la  grosseur  d*un  pois.  Les  lésions  laryngées  rétro- 
cédèrent complètement  dans  l'espace  de  six  semaines,  bien  que  le  seul 
traitement  local  institué  ait  consisté  en  simples  pulvérisations  créosotées. 
La  dysphonie  causée  par  le  défaut  de  rapprochement  des  cordes  vocales 
disparut  entièrement. 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  fait  mention  d'un  examen  bactériologique  des 
crachats  du  malade,  nous  ne  faisons  pas  de  difQculté  pour  admettre,  étant 
donnés  les  signes  physiques  fournis  par  l'auscultation,  qu'il  fût  lubercu- 
eux. 

Le  fait  de  la  disparition  spontanée  d'une  ulcération  tuberculeuse  du 
larynx  ou  de  tout  autre  organe  est  évidemment  un  fait  remarquable  tout 
à  fait  en  dehors  des  habitudes  de  la  maladie. 

En  revanche,  nous  attacherions  moins  d'importance  à  la  disparition  de 
la  tumeur  pré-aryténoïdienne.  Nous  croyons  avoir  démontré  dans  un 
travail  antérieur  (Arch,  de  laryng.,  1889,  p.  13),  que  les  tumeurs 
mamelonnées  pré-aryténoïdiennes,  si  souvent  observées,  non  seulement 
chez  les  tuberculeux,  mais  encore  chez  tous  les  tousseurs,  ne  renfer- 
ment généralement  pas,  même  chez  les  premiers,  d'éléments  tuberculeux* 
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'  Nous  considérons  ces  néoplasies  comme  des  lésions  d'originô  méca- 
nique susceptibles  de  rétrocéder  sous  la  simple  influence  du  repos. 

Luc. 

Ciontributo  allô  studio  di  aloune  forme  di  stenosi  laiingea  cronica. 
(Contribution  à  Tétude  de  quelques  formes  de  sténose  laryngée 
chronique),  par  le  D""  Ignazio  Dionisio.  In  Arch.  zlal.  di  laz., 
1891  fasc,  3,  p.  103. 

,  L'auteur  étudie  comparativement,  dans  ce  travail,  les  diverses  formes 
chroniques  de  sténose  laryngée  indépendantes  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis  et  de  la  périchondrite  et  décrites  sous  les  noms  de  chordite 
inférieure  hyperlrophique  (Gerhardt),  laryngite  sous-gloltique  hypertro- 
phique  (Ziemssen),  bleonorrhée  laryngée  chronique  (Stoerk),  rhino- 
sclérome  laryngé  et  il  tend  à  admettre  que  ces  dénominations  diverses 
se  rapportent  à  un  seul  et  même  processus,  le  scléromey  dépendant 
pathogéniquement  d^uno  même  espèce  microbienne. 
.  Il  rappelle  que,  Tan  dernier,  Bandler  et  Ilermann  communiquèrent 
au  congrès  de  Prague  un  cas  de  chordite  inférieure  hyperlrophique 
accompagnée  des  modifications  de  sécrétion  caractéristiques  de  la  bien- 
norrhée  de  Stoerk  dans  lequel  l'examen  bactério-raicroscopique  des  gra- 
nulations morbides  révéla  la  présence  de  la  bactérie  encapsulée  reconnue 
aujourd'hui  comme  constante  dans  les  tissus  envahis  par  le  rhino-sclérome. 

L'auteur  rapporte  lui-même  l'observation  d'une  jeune  paysanne 
de  20  ans,  non  syphilitique,  présentant  les  particularités  suivantes  :  mo- 
dilication  des  sécrétions  nasales  et  laryngées  qui  encombrent  ces  cavités 
en  s'y  accumulant  sous  forme  de  croûtes  épaisses,  hypertrophie  des 
cornets  nasaux  moyens  et  inférieurs,  hypertrophie  des  fausses  cordes 
laryngées  qui  soudées  dans  leur  portion  antérieure  ne  laissent,  en 
arrière,  qu'un  espace  insuffisant  pour  la  respiration. 

L'examen  d'un  fragment  de  tissu  hypertrophié  extrait  de  la  muqueuse 
laryngée  permit  de  constater  la  présence  du  microbe  encapsulé  de  Frisch. 

Luc. 
Ein  neuer  Spiegel  fur  Nasenrachenraum  und  Kehlkopf.  (Un  nouyean 

miroir  par  Tarrière  cavité  des  fosses  nasales  et  le  larynx)  (1),  par 

le  D»"  Harke,  de  Hambourg.  In  Deutsch.  med,  Wozhenschr., 
.    1891,  n°28,  p.  878. 

Grâce  à  un  léger  mouvement  de  pression  tendant  à  rapprocher  les  deux 


(1)  Chez  G.  Boite,  de  Hambourg. 
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branches  ea  arc  qui  forment  le  manche,  le  miroir  peut,  pendant  Texa- 
men  être  incliné  à  un  angle  variable.  Cette  disposition  permet  Tintroduc- 
tion  sous  le  voile  du  palais  d'un  assez  grand  miroir,  qui,  disposé,  au 
moment  de  Tintroduction,  sur  le  prolongement  du  manche,  ne  reçoit 
qu'après  coup  rinclinaison  voulue.  L'instrument  peut  être  facilement 
démonté  et  nettoyé. 

Luc. 

Trachéal  syphilis,  with  a  report  of  two  cases.    (Syphilis  trachéale 
avec  la  relation  de  deux  cas),  par  Jonathan  Wright,  de  Brooklyn, 
in  New  York  med.  Journ.y  1891,  p.  672. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  33  ans  qui  succomba  après 
avoir  présenté  les  symptômes  d'une  phtisie  laryngo-pulmonaire,  ayant 
nécessité  la  trachéotomie.  On  avait  constaté  au  sommet  du  poumon  gauche 
de  la  matité  et  de  la  rudesse  respiratoire.  Le  laryngoscope  n'avait  point 
permis  d'observer  rien  d'anormal  dans  la  cavité  laryngée,  mais  on 
avait  noté  une  oblitération  à  peu  près  complète  de  la  trachée,  au-dessous 
de  la  glotte,  par  une  infiltration  ulcérée  de  ses  parois.  L'examen  des  cra- 
chats ne  fut  pas  pratiqué.  On  constata,  à  l'autopsie,  des  lésions  scléreuscs 
étendues  du  poumon  gauche  dont  les  feuillets  pleuraux  étaient  partout 
adhérents  sauf  au  sommet  ;  dans  cette  dernière  région  on  trouva  une 
petite  cavité  pleine  de  pus.  Le  poumon  droit  était  simplement  conges- 
tionné et  œdémateux.  Au  niveau  du  larynx  et,  de  l'épiglotte,  pas  de 
lésions,  mais  les  cartilages  trachéaux  étaient  nécrosés  et  sur  toute  leur 
longueur,  les  parois  du  conduit  aérien  étaient  infiltrées  et  ulcérées. 

La  seconde  malade,  une  femme  de  45  ans,  succomba  aussi,  en  dépit 
de  la  trachéotomie,  à  des  accidents  de  sténose  trachéale  compliquée  de 
manifestations  pulmonaires  (toux,  expectoration,  matité  au  sommet  gau- 
che avec  expiration  prolongée).  A  l'autopsie  on  trouva  d'anciennes  adhé- 
rences tout  autour  du  poumon  gauche  dont  le  sommet  contenait  deux  ou 
trois  nodules  casécux  en  voie  de  calcilicalion.  Le  lobe  moyen  du  poumon 
droit  était  anormalement  consistant  et  offrait  une  coloration  gris  rougeà- 
ire.  Sur  la  totalité  de  sa  longueur,  la  trachée  était  ulcérée  et,  à  une 
distance  de  deux  pouces  du  larynt,  sa  lumière  était  oblitérée.  En  outre, 
détail  qui  explique  parfaitement  l'inelflcacité  de  la  trachéotomie,  la  trachée 
était  rétrécie  vers  son  extrémité  inférieure  par  un  ganglion  hypertrophié 
adhérant  à  ses  parois. 

Nous  notons  dans  la  relation  de  ces  deux  faits  trois  graves  lacunes  : 
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absence  de  commémoratifs  syphilitiques,  absence  d'un  traitement  spéci- 
fique, absence  d'un  examen  des  crachats.  En  outre,  l'auteur  ne  nous 
donne  pas  de  renseignements  précis  sur  les  résultats  de  l'examen  hislolo- 
gique  des  poumons.  Dans  ces  conditions,  tout  en  reconnaissant  que  toutes 
les  apparences  sont  favorables  ici  à  l'hypothèse  d'une  syphilis  trachéo- 
pulmonaire,  nous  pouvons  bien  supposer  aussi  qu'il  se  soit  agi,  dans  ces 
deux  cas,  d'une  syphilis  trachéale  avec  infiltration  tuberculeuse  secon- 
daire. Les  deux  observations  sont  suivies  d'une  bonne  revue  bibliogra- 
phique de  la  question  et  de  considérations  cliniques  sur  les  symptômes  et 

le  diagnostic  de  la  syphilis  trachéale. 

Luc. 

Ein  Fall  von  Pachydermia  laryngis  diffusa.  (Un  cas  de  pachydermie 
diffuse  du  larynx),  par  le  Dr  Wolff,  de  Metz,  in  Deut8ch,me(L 
Wochenschr,,  18  juin  1891. 

Ce  cas  confirme  la  description  de  Virchow.  Le  malade  âgé  de  43  ans, 
non  syphilitique  mais  grand  fumeur,  éprouvait  une  sensation  de  grattage 
dans  la  gorge  et  présentait  de  la  raucité  de  la  voix.  Il  existait  chez  lui  du 
catarrhe  chronique  pharyngo-laryngé. 

La  laryngoscope  montrait,  sous  l'extrémité  postérieure  de  la  corde 
vocale  droite,  une  saillie  oblongue,  d'un  blanc  grisâtre,  ayant  les  dimen- 
sions d'un  pépin  de  pomme.  En  face  de  cette  tumeur,  on  observait,  sur  la 
région  correspondante  de  la  corde  opposée,  une  saillies  emblable  et  offrant, 
à  sa  partie  la  plus  saillante,  une  dépression  dans  laquelle  on  voyait  s'en- 
gager et  s'emboîter  le  sommet  de  la  première,  pendant  la  phonation. 
L^auteur  se  contenta  de  prescrire  l'iodure  de  potassium,  mais  crut  devoir 
s'abstenir  de  toute  intervention  locale,  craignant  que  le  néoplasme  ne  prit 

consécutivement  le  caractère  malin. 

Luc. 

Ueber  Intubation  des  Larynx.  (De  rintubation  du  larynx),  par  le 
D""  A.  RosENBERG  de  Berlin.  In  DerL  klin,  Wochenschr,,  1891, 
p.  615. 

Dans  ce  travail,  R.  combat  les  principales  conclusions  d'un  travail  anté- 
rieur de  Schwalbo  tendant  à  représenter  l'intubation  comme  une  mé- 
thode de  traitement  peu  pratique  et,  dans  tous  les  cas,  très  inférieure  à 
la  trachéotomie,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  croup. 

L'article  de  R.  est  un  plaidoyer  très  substantiel  en  faveur  de  l'intuba- 
tion. Passant  en  revue  toutes  les  affections  laryngées  dans  lesquelles 
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cette  méthode  peut  trouver  son  application,  R.  reprend  avec  des  conclu- 
sions inverses  le  parallèle  de  Schwalbe  entre  les  deux  opérations,  chez 
les  enfants  atteints  de  croup. 

Il  reproche  à  la  trachéotomie  d'exposer  les  opérés  à  Térysipèle  et  à  la 
diphtérie  de  la  plaie  et  aussi  à  la  formation  de  granulations  pouvant 
oblitérer  la  lumière  de  la  trachée.  Il  relève  ensuite  la  critique  adressée  à 
rintubation,  de  rendre  Talimentation  de  Tenfant  impraticable.  Il  rappelle 
les  services  rendus  en  pareil  cas  par  la  pratique  consistant  à  faire  avaler 
les  opérés,  la  tête  étant  fortement  inclinée  en  avant,  et  aussi  par  l'inges- 
tion de  glace,  enûn  parles  lavements  alimentaires.  Il  ajoute  qu'il  n'existe 
pas  d'exemple  connu  de  pneumonie  par  pénétration  d'aliments  dans  les 
voies  aériennes,  chez  les  intubés. 

Un  autre  reproche  adressé  à  l'intubation^  la  facilité  d'expulsion  du 
tube  pourrait  être  évitée  en  disposant  bien  sur  le  côté,  le  fil  qui  l'assu- 
jettit, de  manière  à  diminuer  la  sensation  de  lilillement  produite  par  lui. 
Par  sa  seule  présence,  en  outre,  le  tube  facilite  l'expulsion  des  muco- 
sités trachéales  et  la  force  expiratoire  s'exerce  alors  avec  énergie,  en 
raison  de  l'étroitesse  même  du  tube. 

R.  aborde  ensuite  la  question  des  ulcérations  parfois  produites  par 
l'extrémité  inférieure  du  tube  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de 
la  trachée.  Cet  accideat  serait  le  plus  souvent  causé  par  un  défaut 
d'habitude  opératoire,  au  moment  de  l'introduction  et  aussi  par  l'em- 
ploi de  tubes  défectueux,  à  extrémité  coupante  ;  aussi  l'auteur  insiste- 
t-il  pour  que  les  médecins  ne  fassent  pas  leurs  premiers  essais  sur  le 
vivant  mais  bien  sur  le  cadavre  ;  il  conseille,  en  outre,  l'usage  des  tubes  à 
extrémité  mousse  et  recommande  même,  chez  les  sujets  à  muqueuse  par- 
ticulièrement vulnérable,  de  recourir,  d'un  jour  à  l'autre,  à  des  tubes 
de  longueur  différente,  de  façon  que  les  frottements  ne  s'exercent  pas 
toujours  sur  le  même  point  de  la  trachée. 

R.  ajoute  que  5on  intention  n'est  pas  du  tout  de  présenter  l'in- 
tubation comme  un  procédé  destiné  à  remplacer  la  trachéotomie  ;  il 
s'élève  au  contraire  contre  la  prétention  de  certains  auteurs  de  démon- 
trer par  la  statistique  la  plus  grande  mortalité  dans  un  cas  que  dans 
l'autre,  et  par  suite  la  supériorité  de  l'une  des  méthodes  sur  l'autre.  Les 
statistiques  ne  sauraient,  dit-il,  être  probantes^  qu'à  la  condition  d'em- 
brasser un  certain  nombre  de  cas.  Les  résultats  en  varient  en  elïet  con- 
sidérablement suivant  le  génie  épidermique  et  suivant  l'habileté  de 
l'opérateur.  Chaque  opérateur  voit  souvent  ses  statistiques  annuelles 
s'améliorer  au  fur  et  à  mesure  que  sa  main  est  mieux  exercée  et  son  expé< 
rience  plus  complète* 
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D'après  l'auteur,  Tintubation  parait  trouver  ses  principales  indications 
dans  les  cas  de  croup  secondaire,  là  où  la  trachéotomie  donne  ses  moins 
bons  résultats,  et  surtout  lorsque  cette  dernière  opération  est  refusée  par 
la  famille.  Elle  constitue  aussi  une  précieuse  ressource  lors  de  dyspnée 
subite  exigeant  un  prompt  rétablissement  de  la  perméabilité  laryngo- tra- 
chéale. R.  cite  à  ce  sujet  des  cas  diflérents  les  uns  des  autres 
ihyroidite  suppurée,  tumeur  comprimant  le  larynx  et  la  trachée,  dysp- 
nées subites  dans  le  cours  de  syphilis  laryngées  par  suite  de  Teffondre- 
ment  du  cricolde  nécrosé)  où  l'intubation  permit  de  parer  immédiatement 
au  danger  de  l 'asphyxie,  alors  que  la  trachéotomie  aurait  présenté  des 
difficultés  d'exécution  incompatibles  avec  une  prompte  intervention. 

Mais  c'est  surtout,  comme  l'a  si  bien. montré  Leffcrts,  dans  les  cas  de 
sténose  chronique  du  larynx,  le  plus  souvent  d'origine  syphilitique,  que 
l'intubation  rend  les  services  les  plus  signalés.  Elle  nécessitera  parfois 
certaines  opérations  préalables  (excision  de  brides)  ;  cela  fait  elle  répond 
merveilleusement  aux  indications  de  chaque  cas,  tendant  à  substituer  la 
forme  régulière  des  tubes  aux  irrégularités  pathologiques  du  conduit 
laryngé,  par  suite  d'une  pression  continue  qui  s'exerce  sur  les  parties 
avec  d'autant  plus  d'intensité  que  celles-ci  s'écartent  davantage  de  la 
conformation  normale.  En  outre,  dans  ces  conditions,  on  a  généralement 
affaire  à  une  muqueuse  beaucoup  moins  sensible  et  vulnérable  que  dans 
les  cas  précédemment  étudiés  et  l'on  n'a  à  craindre  ni  les  inconvénients 
résultant  de  réflexes  exagérés,  ni  le  danger  des  ulcérations  par  pression. 
On  se  trouve  enfin  en  présence  d'adultes  n'opposant  pas  la  résistance 
particulière  aux  enfants,  mais  s'efiorçant  au  contraire  de  seconder  le 
médecin  dans  ses  efforts  curatifs.  Il  est  vrai  que  le  développement  des 
organes  rend  les  manœuvres  plus  difficiles  et  que,  notamment,  Tépiglotte 
peut  être  très  difficile  à  atteindre  avec  le  doigt.  Contre  ces  obstacles, 
R.  conseille  de  faire  tirer  fortement  la  langue  du  malade  et  de  l'en- 
gager à  émettre  un  son  aigu.  En  outre,  le  doigt  gauche  de  l'opérstteur 
devra  fortement  refouler  en  arrière  la  commissure  buccale  droite. 

R.  complète  l'énumération  des  services  rendus  par  l'intubation  en 
citant  des  cas  où  la  compression  du  tube  détermina  la  disparition  de 
granulations  développées  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  et  Thisloire  d'une 
hystérique  qui  fut  guérie  par  la  même  méthode,  d'une  paralysie  des  dila- 
tateurs de  la  glotte. 

Luc. 
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Physiologie  de  la  trachée,  par  M.  le  D"  Nicaise.  Acad.  de  méd.» 
séance  du  28  juillet  1891.  {D'après  le  Bull  méd.) 

D'après  N. ,  la  trachée  n'est  pas  un  tube  rigide  ;  son  diamètre  et  sa 
longueur  varient  continuellement  sous  Finfluence  de  la  respiration  ou  de 
la  phonation. 

Pendant  l'expiration  elle  se  dilate  et  s'allonge,  tandis  qci'elle  se  rétrécit 
st  se  raccourcit  pendant  l'inspiration. 

Pendant  la  phonation  elle  se  distend,  surtout  au  momentdes  chants  et  des 
cris  intenses,  quand  on  produit  des  sons  élevés,  elle  se  dilate  également. 

Ces  propriétés  élastiques  ont  une  certaine  importance  et  les  altéra- 
tions, la  perte  de  contractilité,  nesontpas  sans  inconvénients.  L'accident 
que  Ton  observe  le  plus  communément  chez  les  gens  qui  doivent  beau- 
coup crier,  c'est  une  dilatation  anévrysmatique  qui  porte  surtout  sur  la 
région  cervicale  de  la  trachée,  dont  la  conséquence  est  une  aphonie 
presque  complète.  Il  sufGt,  dans  ces  cas,  pour  permettre  une  phonation 
régulière,  de  comprimer  la  trachée  de  façon  à  empêcher  la  dilatation  ; 
cette  compression  peut  être  exercée  avec  les  doigts  ou  avec  une  sorte  de 
collier. 

Hodificazione  agli  apparecchi  di  intubazione  laringea.  (Modifications 
aux  appareils  d'intubation  dn  larynx),  par  le  D'  Francisco  ëgidi 
de  Rome.  In  Archiv,  Ital.  di  Pediatria.  Anno  IX,  fasc.  3,  1891. 

L'auteur  propose  dans  son  travail  un  nouvel  appareil  à  intubation  dans 
lequel  il  a  cherché  à  réunir  les  avantages  des  instruments  de  Bouchut 
et  de  ceux  d'O'Dwyer. 

D'abord  ses  tubes  sont  plus  larges  et  moins  longs  que  ceux  d'O'Dwyer. 
On  éprouve  ainsi  moins  de  difficulté  à  les  faire  pénétrer  dans. le  larynx, 
le  sommet  de  la  courbure  de  l'introducteur  ayant  moins  tendance  à  venir 
buter  contre  le  palais.  D'autre  part,  en  raison  de  leur  largeur,  ils  sont 
moins  sujets  à  se  laisser  obstruer  par  des  fausses  membranes. 

Le  mandrin  est  creux,  ainsi  que  l'introducteur.  On  est  donc  averti 

par  le  sifflement  de  l'air  de  la  bonne  pénétration  du  tube  et  l'on  épargne 

au  malade  déjà  asphyxiant  la  minute  d'angoisse   résultant  de  l'obsr 

truction  de  son  larynx  par  un  tube  plein. 

Luc. 
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Laryngitis  hamorrhagica.  (Laryngite  hémorrhagique),  par  le  D**  Léo- 
POLD  Treitbl  de  Berlin.  In  Monatsschr  f.  Ohrenheilk.,  1891, 
no  6,  p.  168» 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cet  article,  femme  de  30  ans,  présentait 
depuis  quatorze  mois  des  troubles  menstruels.  A  deux  reprises  ses  règles 
s^étaient  supprimées  et  elles  avaient  réapparu  avec  une  abondance  inusitée 
au  moment  où  elle  contracta  un  catarrhe  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures. Bientôt  se  produisirent  des  symptômes  laryngés  alarmants,  carac- 
térisés par  une  aphonie  complète  et  une  dyspnée  continue  entrecoupée 
de  paroxysmes  ;  ces  paroxysmes  se  calmaient  à  la  suite  de  Texpulsion 
de  caillots  sanguins.  Le  laryngoscope  permit  de  constater  un  gonQement 
avec  congestion  intense  des  cordes  vocales  et  surtout  des  bandelettes 
ventriculaires.  En  outre  les  cordes  vocales,  probablement  par  suite  du 
gonflement  dont  elles  étaient  le  siège,  s'écartaient  difûcilement  et  très 
imparfaitement,  ce  qui  expliquait  la  gène  continue  de  la  respiration. 
L*auteur  put,  à  plusieurs  reprises,  noter  la  présence  de  caillots  sanguins 
(jamais  de  sang  liquide)  dans  la  cavité  laryngée,  sans  trace  d'érosions  de 
la  muqueuse,  et  s'assurer  qu'il  sufBsait  de  la  présence  d'un  tout  petit 
caillot  entre  les  cordes  vocales  pour  occasionner  un  accès  de  suffocation 
intense»  Il  pense  que  l'époque  menstruelle  est  susceptible  de  joueHe 
rôle  de  cause  prédisposante  à  l'égard  de  ces  phénomènes  hémorrha- 
giques.  Luc. 

III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Note  sur  quelques  points  spéciaux  relatifs  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  le  D'  Des- 
champs. In  Dauphiné  médical^  juin  1891. 

D.  insiste  sur  cette  particularité  que  l'on  rencontre  assez  fréquem- 
ment des  végétations  adénolde-s  qui  amènent  des  troubles  auditifs  chez 
des  personnes  dont  le  faciès  ne  permettait  pas  au  premier  abord  de  pré- 
sumer la  maladie. 

Il  appelle  ensuite  l'attention  sur  l'existence  fréquente  des  végétations 
chez  des  sujets  ayant  de  beaucoup  dépassé  l'adolescence. 

Comme  méthode  de  traitement,  il  préfère  l'opération  avec  chloroforme, 
en  une  seule  séance,  son  expérience  lui  ayant  montré  que  les  séances 
successives  sans  chloroforme  exposent  bien  plus  à  l'hémorrhagie. 

Si  ce  dernier  accident  se  produit  avec  une  abondance  inquiétante,  le 
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tamponnement  nasal  postérieur  s'impose,  et  H  faut  alors  faire  usage  d*un 
tampon  volumineux  remplissant  l'arrière  cavité  des  fosses  nasales. 

Luc. 

Durchleuchtiing  oder  ProbedorchspfUnng  der  Kiefer-und  Stinihoehle? 
(Que  faut-il  préférer  de  l'éclairage  on  du  lavage  explorateur  des 
sinus  maxillaires  et  frontaux?)  par  C.  Ziem,  de  Dantzig.  In  BerL 
klîn.  Wochenschr.,  1891,  n»  24. 

Pour  ce  qui  est  du  sinus  maxillaire,  Z.  donne  la  préférence  à  la  méthode 
de  diagnostic  depuis  longtemps  déjà  recommandée  par  lui  :  la  ponction 
par  Tapophyse  alvéolaire  suivie  de  lavage.  A  ses  yeux  la  translucidité  du 
sinus  ne  saurait  exclure  catégoriquement  Texistence  d'un  empyème  de 
l'antre  d'Hîghmore.  Il  existe  en  effet  des  formes  de  début' où  la  faible 
quantité  de  pus  et  le  léger  degré  de  gonflement  de  la  muqueuse  sont 
impuissants  à  arrêter  les  rayons  lumineux.  D'autre  part  les  différences 
considérables  de  développement  des  deux  sinus  et  d'épaisseur  de  leurs 
parois,  chez  un  même  sujet,  bien  établies  par  les  recherches  anatomiques 
de  Zockerkandl,  6.  Frâokel,  etc..  rendront  toute  conclusion  bien  diffi- 
cile, en  présence  d  une  faible  différence  d'éclairage  des  deux  cavités. 

L'auteur  est  heuteux  de  trouver  la  confirmation  de  ces  objections 
théoriques  déjà  formulées  antérieurement  par  lui  dans  les  faits  précis 
récemment  et  séparément  publiés  par  Srebrony  de  Varsovie  et  Licht- 
witz  de  Bordeaux.  Le  dernier  de  ces  auteurs  a  notamment  rencontré 
une  égale  transparence  des  deux  moitiés  delà  face  chez  trois  sujets 
affectés  d'empyème  d'un  seul  sinus  et^  chez  un  quatrième  sujet  atteint 
d'empyème  double,  une  parfaite  translucidité  des  régions  sous-orbi- 
taires. 

Pour  ce  qui  est  des  sinus  frontaux,  Z.  considère  aussi  la  méthode  isolée 
de  l'éclairage  comme  infidèle  pour  des  raisons  analogues  et  il  pense 
qu'elle  doit  être  corroborée  par  d'autres  moyens  :  par  exemple  on  acquer- 
rait la  quasi-certitude  de  l'existence  d'un  empyème  de  ces  sinus,  si 
l'éclairage  se  montrait  plus  brillant,  à  la  suite  d'une  douche  d'air  nasale 
ayant  eu  pour  effet  d'expulser  le  pus  contenu  dans  la  cavité  osseuse.  Il 
croit  de  même  que  la  méthode  d'éclairage  doit  marcher  de  paire  avec  la 
ponction  exploratrice  par  voie  extérieure,  permettant  à  l'opérateur  de 
pratiquer  sa  ponction  en  un  point  bien  démontré  translucide  et  de  l'exé- 
cuter ainsi  en  toute  sécurité. 

Dans  ces  conditions  la  ponction  par  voie  extérieure  présenterait  moins 

de  dangers  que  la  ponction  intra-nasale. 

Luc. 
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Naso  pharyngeal  catarrh  a  causatiye  factor  in  gastric  catarrh. 
(Du  rôle  du  catarrhe  pharyngien  dans  la  pathogénie  du  catarrhe 
gastrique),  par  le  D'  Louis  Fischer  de  New- York.  In  Med.  Record, 
13juinl891,p.  674. 

L'auteur  a  vu  les  deux  afTeclions  coexister  chez  plusieurs  de  ses 
malades  et  a  observé  sur  lui-même  la  même  coïncidence;  il  a,  en  outre, 
constaté  la  disparition  du  catarrhe  gastrique  à  la  suite  d'un  traitement 
efficacement  dirigé  contre  le  pharynx,  Lesenfônts  paraissent  plus  spécia- 
lement sujets  à  cet  enchaînement  pathologique,  ce  qui  s'explique  facilement 
par  leur  inaptitude  à  cracher.  Le  muco-pus  pharyngien  troublerait  la 
digestion  stomacale  par  suite  de  son  alcalinité  qui  neutralise   l'acidité 

physiologique  du  suc  gastrique. 

Luc. 


The  care  of  the  throat  and  ear  before  and  during  the  infections 
diseases.  (Des  soins  à  donner  à  la  gorge  et  aux  oreilles  ayant  et 
pendant  les  maladies  infectieuses),  par  le  D**  Eric  E.  Sattler.  In 
77ie  Cincinati  Lancet  ch'nic,  11  avril  1891,  p.  427. 

Attirer  Paltention  des  parents  sur  les  précautions  à  prendre  en  cas 
d'épidémie  de  scarlatine  ou  de  diphtérie,  rappeler  au  médecin  que  tou- 
jours il  doit  s'assurer  de  l'état  de  la  gorge  et  des  oreilles  d'un  enfant,  tel 
est  le  but  du  travail  du  D»"  Sattler,  que  l'on  peut  résumer  ainsi  qu'il 
suit  : 

Nombre  d'enfants  souffrent  de  catarrhe  nasopharyngien,  d'hypertro- 
phie des  amygdales,  d'angine  simple,  de  surdité  consécutive  au  dévelop- 
pement de  végétations  adénoïdes;  chez  les  sujets  ainsi  atteints,  le  germe 
infectieux  de  la  scarlatine  et  de  la  diphtérie  se  développe  d'autant  plus 
facilement  que  les  surfaces  ulcérées  des  muqueuses  lui  donnent  une 
porte  d'entrée  plus  large  ;  aussi,  doit-on  avoir  grand  soin  de  ne  pas  laisser 
sans  traitement  ces  accidents  peu  graves  par  eux-mêmes  et  pour  cela 
employer  les  moyens  que  la  médecine  et  la  chirurgie  mettent  à  notre 
disposition.  L'antisepsie  joue  ici  un  grand  rôle  et,  quel  que  soit  l'antisep- 
tique employé,  il  faut  en  user  souvent  et  longtemps  ;  il  est  à  remarquer 
que  dans  les  épidémies  de  scarlatine  et  de  diphtérie  ce  sont  les  enfants 
qui  ont  été  soumis  à  ces  mesures  préventives  qui  ont  été  épargnés  ou 
qui  ont  été  atteints  d'une  façon  plus  bénigne.  Les  soins  donnés  à  la  gorge 
auront  un  résultat  heureux  sur  l'état  des  trompes  d'Eustache  et  l'an- 
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tisepsîe  du  naso-pharynx  pourra  éviter  au  malade  une  otite  moyenne 
consécutive  à  la  scarlatine.  Aujourd'hui  que  tout  médecin  doit  connaître 
les  redoutables  complications  auxquelles  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
exposent  les  oreilles  et  la  gorge,  il  est  de  son  devoir,  à  la  moindre  mani- 
festation nocive,  d^examiner  attentivement  l'organe  atteint  comme  celui 
que  pourrait  atteindre  l'infection,  et  par  une  médication  antiseptique 
énergique  d'arrêter,  ou  du  moins  de  pallier  les  effets  parfois  funestes 
que  produit  l'introduction  dans  l'économie  du  germe  infectieux. 

GOULY. 

Seyere  secondary  hemorrhage  after  tonsillotomy.  iHémorrhagie  se« 
condaire  graye  consôcntiye  à  l'amygdalotomie),  par  le  Dr  M.  Thor- 
NER.  In  the  Cincinnati  Lancet  Clin.,  mai  1891,  p.  533. 

Un  jeune  homme  de  25  ans  avait,  depuis  de  nombreuses  années,  à  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés,  des  attaques  d'amygdalite  parenchyma- 
teuse  dont  son  état  général  se  ressentait  beaucoup.  L'amygdalolomie  est 
pratiquée  avec  succès,  et  sans  écoulement  de  sang. 

Deux  jours  après  l'opération,  hémorrhagie  assez  forte,  mais  vile  arrêtée. 
La  nuit  suivante,  hémorrhagie  considérable  :  le  malade  est  pâle,  les 
extrémités  sont  froides,  le  pouls  petit  et  fréquent.  Le  sang  ne  s^arrêta 
qu'après  la  ligature  du  vaisseau  que  l'on  voyait  saigner  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie. 

L'hémorrhagie  secondaire  est  une  complication  rare  que  l'on  n'a  en 

général  à  combattre  que  chez  l'adulte.  Le  Dr  Thorner  préfère  opérer  au 

bistouri  ;  pourtant,  lorsque  les  amygdales  paraissent  fibreuses,  ou  que  le 

malade  est  hémophile  (dans  le  cas  présent,  deux  itères  du  malade  ayant 

eu  à  subir  la  même  opération,  avaient  eu  des  hémorrhagies  consécutives, 

mais  ce  précédent  avait  été  malheureusement  connu  trop  tard)  il  donne 

la  préférence  au  galvano-cautère. 

GouLY. 

De  l'asthme  ganglionnaire,  par  le  D*"  Joal  (du  Mont-Dore).  Archives 
générales  de  médecine,  avril  1891. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  étudie  très  complètement  l'asthme  ganglion- 
naire, maladie  qui  n'a  encore  été  l'objet  d'aucune  étude  spéciale. 
.  L'asthme  ganglionnaire  est  essentiellement  constitué  par  un  spasme  d£s 
muscles  inspirateurs  d'ordre  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  une 
irritation  des  extrémités  du  pneumogastrique  qui  avoisinent  les  ganglions 
trachéo-bronchiques. 
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L'asthme  ganglionnaire  ne  se  rattache  pas  à  ces  adénopathies  tubercu- 
leuses ou  cancéreuses,  telles  que  les  conçoivent  la  plupart  ^es  auteurs, 
les  dyspnées  liées  à  ces  formes  sont  des  pseudo-asthmes;  il  est  dépendant 
au  contraire  de  ces  adénites  conjectives  ou  inflammatoires  pour  ainsi  dire 
constantes  dans  les  affections  des  voies  respiratoires,  et  c'est  à  elles  exclu- 
sivement que  doivent  se  rapporter  les  phénomènes  essentiellement  varia- 
bles et  mobiles  de  Tasthme  ganglionnaire  vrai. 

Les  troubles  respiratoires  dus  à  ces  adénites  sont  parfois  très  légers,  mais 
dans  d'autres  cas,  ils  peuvent  se  présenter  sous  forme  d'accès  d'une  vio- 
lence alarmante,  séparés  par  des  intervalles  d'accalmie.  Ce  sont  ces 
symptômes  graves  qui  constituent  l'asihme  ganglionnaire.  Ils  se  voient 
chez  des  enfants  à  excitabilité  bulbaire  exagérée,  prédisposés  en  outre  à 
la  névrose  asthmatique  par  hérédité,  chez  qui  la  moindre  hyperhémie 
impressionnant  les  fibres  centripètes  du  pneumogastrique  suffit  à  détermi- 
ner  l'explosion  des  accès. 

Dans  les  observations  que  rapporte  le  D' Joal,  la  production  des  crises 
d'asthme  paraît  devoir  être  inévitablement  rattachée  à  l'adcnopathie 
bronchique.  Les  crises  dyspnéiques  se  déclarent  au  moment  où  les  gan- 
glions s'engorgent  et  dispiaraissent  avec  la  tuméfaction  des  ganglions,  elles 
existent  ou  alternent  avec  les  symptômes  les  plus  nets  de  l'adénopatbie. 
L'adénopathie  apparaît  à  la  suite  d'une  bronchite  rubéolique  ou  coque- 
lucheuse,  après  une  broncho-pneumonie,  et  c'est  alors  que  Tasthme  se 
développe,  disparaissant  avec  l'adénopathie.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  s'est 
agi  ni  d'une  dyspnée  due  à  une  bronchite  ou  à  une  bronche -pneumonie 
puisque  l'asthme  ne  se  montrait  qu'après  la  période  aiguë,  alors  que  l'adé- 
nopathie se  traduisait  par  des  signes  évidents,  ni  d'une  autre  variété 
d'asthme,  nasal,  gastrique,  etc. 

Les  causes  prédisposantes  de  l'asthme  sont  celles  qui  produisent  l'adé- 
nopathie trachéo-bronchique,  bronchite  aiguë,  bronchite  capillaire,  bron- 
chite chronique,  etc.,  mais  surtout  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Il  faut 
en  outre  une  surexcitabilité  particulière  du  bulbe  indispensable  à  la  pro- 
duction du  réflexe  qui  aboutit  à  l'asthme,  elle  est  le  plus  souvent  hérédi- 
taire et  se  voit  surtout  chez  les  enfants  issus  de  neuro-arthritiques. 

L'asthme  ganglionnaire  serait  plus  fréquent  chez  les  garçons.  D'une 
manière  générale,  d'ailleurs,  il  serait  rare,  d'après  les  auteurs,  mais 
M.  Joal  croit  que  quand  il  sera  mieux  connu,  les  observations  se  multi- 
plieront. 

Les  causes  déterminantes  des  accès  sont  la  marche,  les  cris,  le 
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efforts,  etc.,  toutes  les  causes  qui  provoquent  des  mouvements  fluxion* 
naires  du  côté  des  glandes  intra-thoraciques. 

Les  accès  d*aslhme  ganglionnaire  sont  nocturnes  ou  diurnes;  ceux-ci 
sont  peut-être  plus  fréquents,  et  Ton  devra  soupçonner  Tasthme  ganglion- 
naire si  les  accidents  paroxystiques  reviennent  de  préférence  dans  la  jour- 
née, après  des  efforts. 

Lorsque  les  crises  d*oppression  sont  consécutives  à  la  rougeole  et  à  la 
coqueluche,  il  faut  rechercher  Torigine  ganglionnaire.  Si  Tasthme  débute 
dans  la  période  aiguë  de  raffection,  le  diagnostic  est  difOcile  et  Tasthme 
est  alors  souvent  considéré  comme  d'origine  bronchique  ;  si  les  accès  ne 
se  produisent  que  longtemps  après,  le  diagnostic  sera  facilité  parla  cons- 
tatation des  signes  de  l'adénopathie  et  de  ses  symptômes,  toux  coquelu- 
chotde,  accidents  laryngés^  etc. 

Bien  entendu,  il  faut  examiner  le  nez,  les  amygdales  et  les  autres 
organes  avant  de  conclure  ;  enCn  de  bons  renseignements  seront  fournis 
par  les  résultats  du  traitement  qui  doit  diminuer  la  susceptibilité  bul- 
baire par  les  médications  connues  et  combattre  l'adénopathie,  en  même 
temps  qu'on  insistera  sur  la  révulsion  dans  les  régions  ganglionnaires  en 
avant  et  en  arrière.  Delporte. 

IV.  —  OREILLES 

Fragment  de  bois  ayant  pénétré  dans  roreille  par  la  bouche,  par 
M.  Jack.  Communie,  à  la  Boston  Society  of  med,  observ,,  1891, 
d'après  le  Bull,  méd.,  21  juin  1891. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans  1/2.  Trois  mois  auparavant,  cet  enfant 
tomba,  alors  qu'il  tenait  dans  la  bouche  l'extrémité  d'un  bâton.  A  partir 
de  ce  moment,  il  commença  à  éprouver  de  violentes  douleurs  dans  l'oreille 
droite  qui  furent  bientôt  suivies  d'un  écoulement  purulent  par  le  conduit 
auditif  et,  au  bout  de  quelques  jours,  de  l'apparition  d'une  paralysie 
faciale  du  même  côté. 

Quand  J.  vit  le  petit  malade,  il  constata  que  toute  la  région  péri-auri- 
culaire, surtout  en  avant  et  en  arrière,  était  gonflée;  Taudition  était  à 
peu  près  perdue  de  ce  côté,  et  par  le  conduit  auditif  externe  se  produi- 
sait un  écoulement  purulent  abondant. 

J.  flt  une  incision  en  arrière  du  pavillon  pour  aller  à  la  recherche  d'un 
séquestre  probable  du  temporal.  Effectivement  il  trouva  et  put  extraire 
une  portion  d'os  nécrosé,  mais  de  plus  il  rencontra  dans  le  foyer  un  mor- 
ceau de  bois  paraissant  provenir  d'un  bâton  rompu. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agit  d'un  fragment  ayant  pénétré  dans  roreille 
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par  la  boacbe,  ao  momeot  de  la  choie  que  fil  Teofant  Lies  dooleurs  dis- 
paroreot  rapidement  après  Topéralion  ;  l'audilioD  s'améliora  assez  vite, 
mais,  aa  bout  d'oD  mois,  la  paralysie  faciale  était  encore  complète. 

Zwei  FUle  Ton  Himabscess  in  Folge  lang  danonder  OCorrlioe.  Ope- 
ration.  Heilnng.  —  Deux  cas  d'abcès  cérébral  conaécatil  à  vue 
otorrhée  proUmgée.  Intervention  cUmrgicale.  Gnériaon,  par  Urbak 
Pritchard,  de  Londres.  lo  Zeitscfir.  f.  Ohrenheilk.,  p.  36, 1891. 

Le  premier  malade,  homme  de  23  ans,  souffrait  depuis  dix  ans  d*iio 
écoulement  purulent  de  Toreille  gauche  et,  depuis  plus  longtemps  encore, 
de  douleurs  péri-auriculaires  et  de  céphalée. 

En  avril  1889.  à  la  suite  d*un  refroidissement,  augmentation  de  Tccoa- 
lement  et  des  douleurs,  perles  de  connaissance  répétées,  puis,  le  17  juin, 
apparition  de  convulsions  cloniques  dans  la  moitié  gauche  de  la  face.  Le 
23  juin,  le  malade  tombe  dans  la  somnolence.  L'examen  ophtalmosco- 
pique  révèle  une  vascularisalion  anormale  de  la  papille.  Ces  différents 
symptômes  déterminent  le  D**  Rose  à  intervenir.  Le  crâne  est  trépané  à 
2"  au-dessus  et  1/2"  en  avant  du  conduit  auditif.  La.  dcre-mère,  qui  est 
d'aspect  normal,  est  incisée,  et  des  ponctions  réitérées  sout  faites  dans  la 
substance  cérébrale,  mais  sans  résullaL  Une  nouvelle  couronne  de  trépan 
est  alors  appliquée  à  1"  plus  en  arrière  et  Ton  découvre  du  pus  fétide  i 
la  face  interne  de  la  dure-mère  qui  est  intacte.  On  élargit  alors  Touver- 
ture,  et  Ton  applique  une  troisième  couronne  de  trépan  au  niveau  de  ia 
suture  occipito-pariélale,  afin  d'assurer  un  drainage  sunisant.  Lavage  de 
toute  la  cavité  avec  une  solution  pbéniquée  faible,  et  tamponnement  avec 
do  la  gaze  au  sublimé.  Retour  progressif  des  facultés  intellectuelles.  Le 
27  juin,  4  jours  après  l'intervention,  le  malade  pouvait  parler,  mais  il  lui 
était  impossible  de  comprendre  et  de  répéter  les  paroles  prononcées  de- 
vant lui,  bien  qu'il  comprit  les  gestes  et  les  signes  qu'on  lui  faisait.  Le 
29,  il  put  écrire.  Le  20  août,  le  malade  retourne  chez  lui  et  revient  se 
faire  panser  chaque  jour. 

Le  27  mai  1890,  récoulemenl  dVeille  est  tari,  toutes  les  plaies  sont 
cicatrisées,  les  douleurs  de  tète  ont  disparu.  A  part  une  certaine  lenteur 
de  langage,  les  fonctions  intellectuelles  ont  recouvré  leur  intégrité,  mais 
le  malade  estsujel,  tous  les  14  jours  environ,  à  des  crises  d'aphasie  qui  se 
prolongent  pendant  une  vingtaine  de  minutes. 

Le  second  malade,  homme  de  26  ans,  était  affecté  depuis  sept  ou 
huit  ans  d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche  compliqué  de  dou* 
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lears  de  tète.  Au  commencement  de  septembre  1889,  apparition  de  phé- 
nomènes inquiétants:  augmentation  de  la  céphalée,  frissons,  vomissement. 
Douleur  spécialement  localisée  à  la  fosse  temporale  gauche,  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  de  Tapophyse  zygomatique.  Le  14  septembre,  fièvre, 
délire,  vomissement;  puis  soubresauts  des  paupières  gauches  et  de  la 
commissure  des  lèvres  du  même  côté.  Le  16,  augmentation  de  ces  sou- 
bresauts, rétention  d'urine,  perte  de  connaissance.  L'intervention  est 
résolue.  Le  crâne  est  ouvert  à  1"  1/4  en  arrière  du  conduit  auditif  et  à  la 
même  distance  au-dessus  de  la  base  crânienne.  La  dure-mère  et  l'os 
paraissent  sains,  mais  une  ponction  pratiquée  en  dedans  et  en  avant 
donna  issue  à  une  demi-once  de  pus  fétide.  Élimination  de  substance 
cérébrale  putréfiée,  larage,  drain,  soulagement  traosiloire.  Le  24  septem- 
bre, de  nouvelles  pondions  dans  la  substance  cérébrale  ne  donnent  pas 
de  pus.  L'antre  mastoïdien  est  ouvert  1q  même  jour.  Il  contenait  du  pus. 
Le  30  septembre,  signes  de  névrite  optique.  Le  2  octobre,  éhirgisse- 
ment  de  la  brèche  osseuse  avec  une  pince  coupante.  Écoulement  de  pus. 
A  partir  de  ce  moment,  amélioration.  Il  y  eut  aussi,  dans  ce  cas,  de  la 
surdité  verbale,  mais  d'une  façon  moins  nette  et  moins  accusée  que  dans 
le  premier.  Finalement  guérison.  Luc. 

Operative  Massnahmen  bel  Schwerhôrigkeit.  (Manœuvres  opératoires 
contre  la  snrdit6),  par  E.-B.  Dench,  de  New- York.  In  Zeistchr. 
f.  Ohrenheilk,,  1891,  v.  XXII,  p.  110. 

L'auteur  rapporte  quatre  faits  dans  lesquels  il  obtint  une  notable  amé- 
lioration de  l'ouïe,  par  la  section  de  brides  qui  immobilisaient  et  fixaient 
dans  une  position  vicieuse  certaines  parties  de  la  chaîne  des  osselets. 
Dans  tous  ces  cas,  les  adhérences  étaient  consécutives  à  une  suppuration 
de  la  caisse  qui  avait  entraîné  une  destruction  étendue  de  la  membrane 
tympanique. 

Dans  le  premier  fait,  la  tète  de  l'étrier  était  emprisonnée  au  milieu  de 
tissu  ûbreux  qui  fut  incisé  en  différents  sens. 

Dans  le  deuxième,  on  sectionna  par  une  incision  verticale  le  bord  de 
la  perforation  tympanique  qui  était  comme  tendu  sur  l'articulation  de 
l'enclume  avec  l'étrier. 

Dans  le  troisième,  le  manche  du  marteau  était  fixé  au  promontoire  et 
toute  la  chaîne  se  trouvait  immobilisée. 

Dans  le  quatrième,  le  manche  du  marteau  fut  libéré  d'adhérences  qui 
le  ûxaient  à  la  tête  de  Félrier.  Luc. 
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Primftre  PeriosUtis  des  Warzenlortsatses.  (Périostite  primitiTe  de 
Tapophyse  mastolde),  par  S.-C.  Ayres,  de  Cincinnati.  In  Zeistchr. 
f.  Ohrenheilk,,  1891,  p.  39. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  d'abcès  mastoïdiens  ouverts  à  Textériaur 
et  développés  sans  écoulement  d'oreille  concomitant.  Luc 

VerlostvonTrommelfell,  Hammer,  Ambosund  St6igbûgel,iiiit  gatem 
gehôr.  (Perte  du  tympan,  du  marteau,  de  renclnme  et  de  rôtritf 
aTec  consenration  d'une  bonne  audition),  par  C.-F.  Clark,  de 
Columbus.  In  Zeistchr,  f.  Ohrenheilk,, iuin  1891,  p.  41. 

Cette  communication  nous  parait  suffisamment  résumée  par  son  titre» 
Dans  ce  cas,  la  perte  du  tympan  et  des  osselets  fut  consécutive  à  un  pro- 
cessus suppuratif  et  nécrosant  de  la  caisse.  La  conservation  de  Toule  fut 
évidemment  due  à  la  persistance  de  l'occlusion  de  la  fenêtre  ovale  par  un 
feuilllet  membraneux  qui  mit  obstacle  à  l'écoulement  de  la  péri-lymphe. 

Luc. 

Ein  Fall  Ton  cholesteatom  nnd  ausgedehnter  Caries  des  Waraenfort- 
satzes  ohne  ôrtlicbe  Entznndungszeichen.  Tod  dorch  Sinnstbrom- 
bose  und  meningltis.  (Un  cas  de  cbolesteatome  et  de  carie  étendae 
de  l'apopbyse  mastolde  sans  signes  locaux  d'inflammation.  Mort 
par  thrombose d'nn  sinus  et  méningite),  par  Harry  Fbiedenwald, 
de  Baltimore.  In  Zeitschr.  f.  OhrenlieUk,^  1891,  p.  121. 

Le  malade,  homme  de  25  ans,  présentait  depuis  son  enfance  un  écoule- 
ment de  l'oreille  gauche,  suite  de  rougeole  et  était  sujet  de  temps  en  temps 
à  des  crises  de  douleurs  d'oreille  et  de  vertiges.  Au  moment  où  il  se  sou- 
mit à  l'examen  de  F.  les  douleurs  étaient  plus  violentes  que  jamais 
et  elles  acquirent,  les  jours  suivants,  une  intensité  extrême.  L'écoulé- 
ment  d'oreille  était  fétide.  Il  existait  des  masses  polypeuses  dans  la 
caisse.  On  ne  put  constater  de  signes  de  suppuration  mastoïdienne  :  il 
n'y  avait  ni  fièvre,  ni  rougeur^  ni  gonûement  des  téguments  prémastol- 
diens.  On  notait  seulement,  en  arrière  du  pavillon  et  à  1  centimètre  au- 
dessus  du  niveau  du  conduit  auditif,  un  point  légèrement  douloureux 
quand  on  y  exerçait  une  forte  pression. 

Au  bout  de  deux  mois  survinrent  des  frissons  et  de  la  fièvre  qui  furent 
à  tort  attribués  à  une  malaria  antérieure  et  combattus  sans  résultats  par 
la  quinine. 
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Quinze  jours  plus  tard^Tétat  du  malade  ayant  considérablement  empiré, 
on  songea  à  un  abcès  du  lobe  sphénoldal  et  on  pratiqua,  dans  cette  direc- 
tion, en  suivant  les  points  de  repère  de  Bergmann/une  trépanation  qui 
n'aboutit  pas  à  la  découverte  de  pus  à  la  surface  ni  dans  la  profondeur  de 
la  région  cérébrale  mise  à  nu. 

On  eut  alors  l'idée  d'ouvrir  l'antre  mastoïdien  et,  après  avoir  incisé  les 
téguments  et  le  périoste  correspondants,  on  tomba  sur  une  perforation  de 
i'écorce  mastoïdienne  mesurant  environ  1  centimètre  de  diamètre  et  cor- 
respondant au  point  douloureux  précédemment  mentionné.  On  peut  con- 
stater par  cette  brèche  que  l'antre  mastoïdien  était  rempli  par  une  masse 
cholestéatomateuse  et  par  du  pus  fétide  qui  furent  soigneusement 
extraits  après  agrandissement  de  Pouverture  pathologique. 

Soulagement  momentané  à  la  suite  de  cette  intervention,  puis  réappari- 
tion de  symptômes  graves  et  mort  le  3«  jour. 

L'autopsie  ne  permit  pas  de  découvrir  aucune  trace  d'abcès  cérébral. 
On  nota,  outre  l'ouverture  déjà  constatée  pendant  la  vie  à  la  surface  de 
l'apophyse  mastoïde,  une  seconde  perforation  située  à  la  face  postérieure 
du  rocher,  immédiatement  au-dessous  du  sinus  latéral,  dans  lequel  on 
découvrit^  outre  du  pus  et  des  débris  mortiOés,  des  fragments  cholestéa- 
tomateux. 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  cette  intéressante  observation, 
l'auteur  insiste  sur  l'absence  de  signes  locaux  tant  du  côté  de  l'apophyse 
mastoide  que  du  côté  de  la  veine  jugulaire. 

Il  nous  paraît^  pour  notre  compte,  assez  étonnant  que,  dans  la  recherche 
du  point  douloureux  mastoïdien,  l'auteur  n'ait  pas  constaté,  à  la  surface 
osseuse,  un  défaut  de  résistance  correspondant  à  la  perforation  sous« 
jacente.  Nous  nous  élonnons  aussi  que,  lorsqu'il  se  décida  à  intervenir, 
en  présence  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  l'auteur  n'ait  pas  été  conduit 
par  la  constatation  du  point  douloureux  mastoïdien  (si  peu  marqué  qu'il 
fût),  à  commencer  par  l'opération  la  moins  grave,  l'ouverture  de  l'antre, 
d'autant  plus  que  c'était  peut-être  aussi  la  plus  rationnelle. 

Au  milieu  des  nombreux  enseignements  qui  découlent  de  ce  fait,  notons 
surtout  llndication  d'ouvrir  l'apophyse  mastoïdienne  en  présence  d'un 
écoulement  d'oreille  compliqué  de  douleurs  extrêmement  intenses  et  re* 
belles,  même  en  l'absence  de  fièvre  et  surtout  si  Ton  constate  une  sensi- 
bilité (si  légère  qu'elle  soit),  de  la  surface  mastoïdienne  à  la  pression* 

Luc. 
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Ein  Fall  yon  Fremdkôrper  in  der  Paokenhôle.  (Un  cas  de  corps 
étranger  dans  la  caisse  du  tympan),  par  B.  Mandelstamm,  de  Kiew. 
In  Zeitschr.  f,  Ohrenheilk,,  XXI  Band,  page  39. 

Enfant  de  11  ans.  Un  camarade  lui  enfonça  un  noyau  de  cerise  dans 
Toreille  gauche.  A  la  suite  de  tentatives  d'extraction  faites  à  l'aveugle, 
au  moyen  d'une  pince,  par  un  médecin  non  spécialiste,  le  corps  étranger 
s*enclave  dans  la  caisse  du  tympan.  Après  de  nouvelles  et  infructueuses 
tentatives  faites  sous  le  contrôle  du  miroir.  M...  se  décide  à  pratiquer  le 
détachement  du  pavillon  et  le  décollement  de  la  portion  postérieure  du 
conduit  cartilagineux,  après  chloroformisation.  Le  noyau  est  saisi  mais 
brisé  par  la  pince  et  un  fragment  qui  en  représentait  la  moitié  reste  dis- 
simulé dans  la  portion  inférieure  de  la  caisse  d'où  il  n'est  extrait  qu'après 
1  an  et  3  mois.  Il  est  remarquable  que  ce  long  séjour  d'un  corps  étranger 
ne  détermina  qu'une  suppuration  limitée  à  la  caisse.  Après  son  extrac- 
tion, la  membrane  tympanique  se  régénéra  en  grande  partie  et  la  dis- 
tance de  la  perception  de  la  voix  chuchotée  s'éleva  de  40  centimètres  à 
6  mètres.  Luc. 

âniges  ûber  die  Klinische  Bedeutung  bestimmter  Trommelfellperfo- 
rationen.  (Quelques  considérations  sur  la  signification  clinique  de 
certaines  perforations  tympaniqnes),  par  le  D''  Muller,  assistant  à  la 
clinique  otologique  d'Iéna,  in  Archiv.  fur  Ohrenheilkunde,  t.  32, 
p.  35. 

Comme  son  titre  l'indique,  ce  travail  est  une  étude  séméiologique 
des  perforations  tympaniques. 

Les  diverses  variétés  de  perforation  tympanique  consécutives  aux 
inflammations  de  la  caisse  ont  une  signiGcatioo  clinique  différente  sui- 
vant leur  siège,  leurs  dimensions,  leur  forme,  les  qualités  de  la  sécrétion 
qui  les  accompagne,  suivant  enfm  l'état  de  leurs  bords. 

Entre  tous  ces  éléments  différentiels,  c'est  à  la  situation  de  la  perfora- 
tion que  l'auteur  attache  la  plus  grande  importance.  Par  exemple,  les 
perforations  occupant  la  région  du  cône  lumineux  impliqueraient  un 
pronostic  spécialement  défavorable;  elles  se  prêteraient  mal  à  la  régéné 
ration.  C'est  que  les  faisceaux  fibreux  qui  occupent  cette  région,  plus 
courts  et  plus  tendus  que  les  autres  forment  comme  une  base  de  fixation 
pour  l'extrémité  inférieure  du  manche  du  marteau.  Privé  de  cet  appui 
celui-ci  est  attiré  en  dedans  par  le  muscle  tenseur^  d*où  un  état  de  tension 
continue  dos  bords  de  la  perte  de  substance  qui  en  gAnc  la  réparation. 
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Les  perforations  tout  à  fait  périphériques  seraient  également  d'un 
mauvais  pronostic,  mais  à  uu  autre  point  de  vue  :  elles  seraient  fréquem- 
ment symptomatiques  d'une  carie  de  l'anneau  tympanique» 

M.  s'arrête  peu  aux  perforations  supérieures  :  il  rappelle  brièvement 
leurs  relations  avec  des  suppurations  rebelles  de  l'attique  et  avec  la 
cane  de  la  tète  des  deux  premiers  osselets. 

Les  perforations  centrales  représentent  un  groupe  clinique  à  part. 
Suivant  l'étendue  de  la  perte  de  substance,  elles  représentent  les  diverses 
variétés  connues  sous  les  noms  de  :  réniforme,  cordiforme,  totale.  A  ce 
dernier  degré,  le  manche  du  marteau  pend,  non  soutenu,  au  milieu  de  la 
perforation  et,  comme  il  est  généralement  attiré  en  dedans,  il  parait 
raccourci  par  la  perspective.  Ces  perforations  presque  toujours  liées  à  des 
suppurations  prolongées  s'accompagnent  souvent  de  troubles  subjectifs 
sérieux. 

M.  consacre  quelques  lignes  à  un  type  spécial  de  perforation  fréquem- 
ment observé  à  la  suite  des  otites  grippales  :  c'est  la  perforation  siégeant 
au  sommet  d'une  éminence  granuleuse  et  tendant  elle-même  à  l'occlusion 
cicatricielle  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  recours  aux  caustiques. 

Etudiant  enfin  la  signification  pronostique  de  l'état  des  bords^  il  regarde 
l'épidermisation  de  ces  derniers  comme  un  obstacle  absolu  à  leur  réunion 
cicatricielle. 

Certaines  des  variétés  précédemment  décrites  impliquent  des  indica- 
tions thérapeutiques  spéciales.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  la  perforation,  soit 
par  son  étendue,  soitpar  sa  situation  (région  du  cône  lumineux),  entraînera  le 
déplacement  du  marteau  et  du  reste  de  la  chaîne  des  osselets  vers  le  laby- 
rinthe, une  intervention  opératoire  s'imposera.  La  ténotomie  du  tenseur 
du  tympan  donne  souvent  alors  de  bons  résultats,  non  seulement  au  point 
de  vue  de  l'amélioration  de  l'ouïe  et  de  la  diminution  des  bruits  subjec- 
tifs, mais  encore  en  accélérant  la  fin  de  la  suppuration  et  en  favorisant  la 
régénération  des  bords  de  la  perte  de  substance.  M.  cite  plusieurs  faits  clini- 
ques à  l'appui  de  son  dire.  Si,  outre  le  déplacement  de  la  chaîne  des 
osselets,  existent  des  signes  de  carie  du  premier  ou  des  deux  premiers 
osselets,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  l'extraction.  Ces  opérations  ne 
sauraient  avoir  de  bons  effets  sur  l'ouKe  qu'autant  qu'il  n'existerait  pas 
simultanément  d'ankylose  de  l'étrier.  Luc. 


308  ARCHIVES   DE    LARYNGOLOGIE 

Acnte  Mittelohrentzadong  mit  ongewOhnlichen  cerebralen  Erschei- 
mmgen.  (Otite  moyenne  aignê  ayec  manifestations  cérébrales  inso- 
lites), par  le  Dr  Barth  de  Berlin.  In  Zeitschr,  f.  Ohrenheilk., 
1890,  t.  XXI,  p.  87. 

Jeune  homme  de  16  ans,  tombe  soudainement  dans  le  coma.  Les  jours 
suivants  le  coma  continue,  accompagné  de  fièvre.  Le  5«  jour,  apparilLon 
d'un  écoulement  fétide  à  Toreille  gauche.  Au  bout  de  25  jours  le  coma 
commence  à  se  dissiper.  Guérlson  complète,  un  mois  plus  tard. 

Luc. 

Beitragznr  histologie  derOhrpolypen.  (Contribution  à  lliistologie  des 
polypes  de  Toreille),  par  C.  Klingel  de  Heidelberg.  In  Zeitschr. 
f,  Ohrenheilk,,  1890,  t.  XXI,  p.  63, 

Les  recherches  de  Fauteur  ont  porté  sur  15  cas.  Dans  tous,  la  forma- 
tion polypeuse  était  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée.  Dans 
4  cas,  il  s'agissait  de  granulations  inflammatoires,  caractérisées, 
ici  comme  ailleurs,  par  la  présence  de  nombreuses  cellules  rondes,  au 
milieu  d'un  stroma  finement  réticulé,  avec  vaisseaux  abondants.  Neuf 
des  polypes  étaient  des  fibromes  myxomateux  (réseau  fin  de  tissu 
conjontif  renfermant  dans  ses  mailles  des  cellules  de  formes  variées, 
rondes,  ou  allongées,  fusiformes,  étoilées,  parfois  anastomosées). 

Les  autres  polypes  désignés  par  l'auteur  sous  le  terme  angio-fibro- 
mes^  offraient,  comme  les  granulations^  de  nombreuses  cellules  rondes, 
mais  se  montraient  en  outre  caractérisés  par  une  grande  proportion  de 
vaisseaux  sanguins.  Les  parois  de  ces  vaisseaux  seraient  le  siège  d'une 
active  prolifération  conjonctive  pouvant  aboutir  à  la  longue  à  leur  occlu- 
sion. 

L'auteur  ajoute  qu'il  n'a  guère  rencontré  de  polypes  de  l'oreille  formés 
exclusivement  d'éléments  fibro-myxomateux  ou  fibro-angiomate\ix,  que 
d'une  façon  générale  il  s'agit  de  néoplasmes  mixtes  dont  la  texture  varie 
suivant  les  points  observés  et  que  c'est  d'après  la  prédominance  de  tels 
ou  tels  éléments  qu'il  a  cru  devoir  leur  appliquer  l'une  ou  l'autre  des 
dénominations  précédentes. 

Le  revêtement  épithélial  des  polypes  est  de  forme  variable  :  K.  a  ren- 
contré l'épithélium  cylindrique  simple  ou  vibratile,  l'épithélium  stratifié, 
enfin  de  véritables  couches  épidermiques. 

Cette  dernière  forme  serait  le  résultat  de  la  transformation  des  élé- 
ments épithéiiaux,  au  contact  de  l'air. 
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L'auteur  croit  d'ailleurs  que  les  polypes  do  Toreille  sont  susceptibles 
de  transformatioQs  dans  Fensemble  de  leurs  éléments  et  que  les  formes 
anatomiques  précédemment  distinguées  ne  seraient  que  les  diverses 
étapes  des  transformations  en  question.  Primitivement  il  s'agirait  de 
simples  granulations  qui  tendraient  à  s'organiser  à  la  longue  en  Gbro- 
myxomes  dans  lesquels  la  proportion  des  éléments  fibreux  augmenterait 
progressivement  avec  le  temps.  Les  recherches  de  Moos  et  de  Stein- 
brttgge  établissent  la  possibilité  d'autres  transformations  ultérieures,  telles 
que  :  extravasations  sanguines  avec  métamorphose  pigmentaire  con- 
sécutive, ossification,  mortification  centrale,  transformation  kystique  ou 

cholestéatomateuse. 

Luc. 

Aurai  hallacinations  cored  by  remoyal  of  foreign  bodies  from  the 
ear.  (Hallacinations  de  Toole  guéries  par  l'extraction  de  corps 
étrangers  de  l'oreille),  par  W.  P.  Spratling.  In  Med.  Record, 
13  juin  1891,  p.  680. 

Le  titre  de  l'observation  est  suffisamment  explicite.  Luc. 

The  treatment  of  chronic  purulent  otitis  média  by  excision  of  the 
carions  ossicles  and  remoyal  of  obstructions  in  the  Tympanic  attic. 
(Traitement  de  l'otite  moyenne  pnmlente  chronique  par  l'excision 
des  osselets  cariés  et  la  suppression  des  causes  d'obstmction  dans 
la  cayité  de  l'attique),  par  le  D^  C.  J.  Colles,  de  New-York.  In 
The  Amer.  Journ.  of  the  med,  sciences^  mai  1891,  p.  477. 

Le  mémoire  du  D*'  Colles  est  divisé  en  deux  parties  ;  dans  la  première 
il  fait  lliistorique  de  la  question,  et,  résumant  les  opinions  des  auteurs 
allemands  et  américains,  s'appuyant  ensuite,  sur  ses  propres  observations 
il  en  arrive  à  cette  conclusion,  que  le  vrai  traitement  des  otites  moyennes 
purulentes  chroniques  est  le  traitement  chirurgical,  car,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c'est  la  nécrose  des  osselets  qui  est  la  cause  de  ces  otites 
rebelles  dont  la  guérison  n'est  possible  qu'au  moyen  d'une  intervention 
radicale.  La  seconde  partie  comprend  â  observations  qui  justifient  plei- 
nement cette  manière  de  faire. 

V^  06s.  —  Homme  de  40  ans.  Ecoulement  dans  les  [deux  oreilles 
traité  sans  succès  pendant  7  ans.  Dans  l'oreille  droite,  le  marteau  l'en- 
clume,  le  tympan  n'existent  plus.  Dans  l'oreille  gauche,  le  marteau  est 
rétracté,  et  adhère  au  bord  inférieur  du  tympan.  Le  marteau  est  enlevé 
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en  juin  1888:  il  présenlait  des  signes  évidents  de  carie  au  niveau  de  la 
tèle  et  du  col. 

L'ouïe  s'améliora  lentement  mais  sûrement.  L'écoulement  cessa  au 
bout  d'un  mois.  Deux  ans  plus  tard,  l'amélioration  persiste  :  Toreille  est 
sèche  et  entièrement  cicatrisée. 

2«  Obs.  —  Femme  de  25  ans  atteinte  d'un  écoulement  de  Toreille  gau- 
che depuis  Tenfance.  La  membrane  tympanique  gauche  manque  dans  son 
segment  inférieur,  et  le  manche  du  marteau  pend  librement  dans  la 
cavité  tympanique.  On  enlève  le  marteau  en  décembre  1889.  Cinq  jours 
après,  l'ouïe  devient  meilleure;  l'écoulement  cesse  en  deux  semaines  et 
en  novembre  1890  l'état  général  était  aussi  bon  que  possible,  l'oreille 
cicatrisée  et  sèche,  l'audition  très  améliorée. 

3«  06s.  —  Fille  de  10  ans  1/2  atteinte  d'un  écoulement  d'oreilles  à  la 
suite  de  la  scarlatine.  Dans  roreille  droite,  le  manche  du  marteau  pend 
librement  dans  la  cavité  tympanique;  on  enlève  le  marteau  en  mars  1889, 
il  est  carié.  Le  8  avril  l'écoulement  a  complètement  cessé.  En  dé- 
cembre 1889,  l'oreille  était  cicatrisée  et  sèche  et  l'amélioration  dans  Tau- 
dition  persistait. 

On  voit  par  ces  observations  que  l'ablation  des  osselets  cariés  fait  non 
seulement  cesser  l'écoulement,  mais  encore  amène  une  amélioration  con- 
sidérable dans  l'audition. 

GOULY. 

The  great  Talne  of  openlng  the  Eustachian  tube  in  diseases  of  the 
head  and  ears.  —  Du  grand  ayantage  qne  l'on  retire  dn  cathétôrisme 
de  la  trompe  d'Eustache  dans  les  maladies  de  la  tète  et  des  oreil- 
les, par  le  D*"  L.  Tornbull.  In  Med.  News.  2  mai  1891,  p.  492. 

G...,  A.  âgé  de  30  ans,  tombe  de  voiture,  et  toute  la  violence  de  la 
chute  se  porte  sur  le  côté  gauche  de  la  tète  ;  il  éprouve  aussitôt  des 
symptômes  de  commotion  cérébrale  en  môme  temps  que  se  développe 
dans  l'oreille  gauche  une  surdité  complète  accompagnée  de  bourdonne- 
ments insupportables.  Il  existe  une  forte  inflammation  derrière  Toreille, 
le  conduit  auditif  est  enflammé,  la  membrane  du  tympan  est  opaque, 
sombre,  et  très  bombée.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  suivi 
d'insufflations  donne  issue  à  du  sang,  à  du  pus  qui  tombe  dans  le  pha- 
rynx et  qui  est  ensuite  expectoré.  Le  résultat  fut  un  soulagement  immé- 
diat ;  après  quelques  semaines  du  même  traitement,  l'ouïe  était  bien  meil- 
leure ;  les  bourdonnements  disparurent  graduellement,  et  aujourd'hui  la 
guérison  est  complète. 
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L^observation  suivante  est  due  au  D'  Bayer,  de  Bruxelles. 

Un  homme  de  33  ans,  est  violemment  projeté  à  bas  de  son  cheval  ; 
n'éprouvant  aucune  douleur  il  remonte,  mais  quand  il  veut  descendre,  il 
tombe  sans  connaissance  et  présente  les  symptômes  d'une  commotion 
cérébrale.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  lui  rend  subitement 
la  conscience. 

Son  rétablissement  fut  lent  et  ses  fonctions  intellectuelles  amoindries 
pendant  quelque  temps.  Ces  accidents  qu'il  est  rationnel  d'attribuer  à 
des  troubles  cérébraux,  pourraient  cependant  avoir  eu  l'oreille  pour  ori- 
gine, si  Ton  remarque  que  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  leur 
a  apporté  un  soulagement  immédiat  et  réel. 

GOULY. 

Ueber  einige  dnrch  Bakterien-Einwandemng  bedingte  Ver&nde- 
rnngea  im  menschllchen  GehOrorgan,  insbesondere  im  Labyrinth. 
(De  certaines  modifications  produites  par  la  pénétration  de  bacté- 
ries dans  l'appareil  auditif  homain  et  notamment  dans  le  laby- 
rinthe), par  le  professseur  Moos  de  Heidelberg.  In  Virc/iow*s 
Archiv.  fur  pathologische  Anat.y  etc.,  vol.  124, 1891, 

I.— De  la  genèse  de  la  dégénérescence  nerveuse  d'origine 
dipthérique. 

Les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  6  enfants,  entre  2  et  7  ans. 
Trois  d'entre  eux  avaient  succombé  à  une  diphtérie  pharyngée  primitive 
(septique  chez  l'un  d'eux)  ;  les  trois  autres  à  une  diphtérie  scarlatineuse. 

M.  a  pu  constater  que,  dans  l'appareil  auditif  comme  ailleurs,  les 
altérations  nerveuses  étaient  soit  des  lésions  dégénératives  parencbyma- 
teusés  primitives,  soit  des  modifications  secondaires  à  des  lésions  vascu* 
laires  (thrombo-artérites  ou  phlébites  microbiennes,  hyperhémie,  hémor- 
rhagie,  nécrose  vasculaire). 

L'examen  du  nerf  acoustique,  du  facial  et  du  plexus  acoustique  y  a 
révélé  une  pénétration  de  microcoques  et  de  streptocoques  dans  la  gaine 
de  Schwann  et  la  myéline  d'un  certain  nombre  de  faisceaux.  Sur  les 
coupes  transversales,  ces  organismes  se  montraient  sous  l'aspect  de  petits 
points  réunis  en  couronne,  sur  les  coupes  longitudinales,  sous  l'aspect 
de  chaînettes  allongées. 

L'auteur  n'hésite  pas  à  attribuer  à  la  présence  de  ces  microbes  la 
névrite  parenchymateuse  observée  par  lui  dans  les  tissus  et  les  ramifica- 
tions des  nerfs  en  question.  Celte  névrite  est  caractérisée  par  la  formation 
de  nouveaux  noyaux  dans  la  gaine  de  Schwann  avec  épaississement  du 
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tissu  coDJODCtif  intra-fasciculaire,  la  segmentatioD  et  la  disparition  de  la 
.myéline  qui  fait  place,  en  certains  points,  à  des  amas  de  cristaux  de  mar- 
garine. Le  cylindre-axe  fournît  une  plus  longue  résistance,  mais  dispa- 
raît lui-même,  après  s'être  transformé  en  une  série  de  petits  noyaux  jux- 
taposés. 

Les  portions  dégénérées  des  nerfs  ne  sont  bientôt  plus  représentées 
que  par  un  détritus  d'où  les  microbes  ne  tardent  pas  à  disparaître  et  qui 
finalement  fait  place  lui-même  à  One  petite  lacune.  Le  processus  terminé, 
toutes  les  parties  détruites  du  nerf  sont  ainsi  représentées  par  autant  de 
lacunes. 

Les  microbes  observés  dans  l'épaisseur  des  nerfs  proviennent  soit 
des  vaisseaux  parencbymateux  de  ces  nerfs  soit  des  vaisseaux  du  périoste 
des  conduits  osseux.  L'incomplète  occlusion  du  canal  facial  et  des  cana- 
licules  osseux  tympaniques  chez  les  enfants  rendraient,  d*après  M.,  Tin- 
vaslon  microbienne  des  nerfs  particulièrement  facile  à  cet  âge. 

La  suppression  de  la  conductibilté  nerveuse  correspondant  à  la  des- 
truction partielle  des  nerfs  entraîne  à  distance  la  formation  de  foyers 
atrophiques  dans  la  région  du  ganglion  spiral  du  limaçon.  C*est  là  du 
moins  la  seule  explication  possible,  car  M.  n'a  pu  découvrir  de  micro-orga- 
nismes dans  ce  ganglion. 

L'auteur  cherche  ensuite  à  appliquer  les  faits  précédents  à  la  pathogénle 
des  paralysies  diphtéritîques. 

Il  admet  avec  Ziemssen,  Gharcotet  d'autres  que  ces  paralysies  résultent 
d'une  polyné\Tite.  Les  lésions  médullaires  décrites  par  Déjerine  seraient 
des  altérations  secondaires  à  la  pénétration  du  poison  diphtérique  dans 
l'économie  et  elles  ne  commanderaient  pas  celles  des  nerfs. 

Le  point  de  départ  de  ces  dernières  serait  le  processus  diphtérltique 
pharyngé.  De  là,  sans  qu'il  soit  besoin  d'une  solution  de  continuité  de  la 
muqueuse,  les  microbes  gagneraient  à  travers  Téplthéllum  (qu'ils  pénè- 
trent peut-être  à  la  faveur  de  la  toxine  sécrétée  par  eux)  les  terminaisons 
du  glosso-pharynglen  et  du  laryngé  supérieur,  d  où  Tlnfectlon  gagnerait 
le  vague  et  finalement,  par  vole  centrifuge,  le  récurrent  et  les  rameaux 
cardiaques. 

En  dehors  de  ce  territoire  nerveux  spécial  (le  plus  souvent  affecté) 
M.  admet,  conformément  aux  expériences  de  Roux  et  Yersin  la  pro- 
duction d'autres  paralysies,  sous  l'Influence  de  l'agent  chimique  de  Tem- 
polsonnement  diphtérltique  (paralysies  produites  chez  des  animaux  par 
l'Injection  de  ce  poison). 

Dans  les  nerfs,  les  microbes  progresseraient  le  long  de  la  myéline  où 
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ils  trouvent  un  excellent  terrain  nutritif,  il&  produiraient  de  nouvelles 
générations  et,  au  fur  et  à  mesure  que  de  nouveaux  territoires  nerveux 
seraient  envahis,  les  premiers  atteints  seraient  le  siège  d'une  régénéres- 
cence,  explication  conforme  au  tableau  clinique  qui  nous  montre  de  nou- 
velles paralysies  survenant  en  même  temps  que  les  premières  se  dissi- 
pent. 

L'invasion  microbienne  peut-elle  se  produire  directement  dans  la  mus- 
culature du  pharynx  ?  M.  considère  cette  hypothèse  comme  admissible 
en  se  rapportant  à  des  exemples  d^une  semblable  invasion  constatée  par 
lui  dans  l'appareil  musculaire  de  Toreille. 

II.  —  D'une  formation  de  nouveatix  vaisseaux  dans  l'espace 
périlymphatique  du  conduit  semi-circulaire  membraneux. 

L!auteur  avait,  dans  un  précédent  travail,  cité  un  cas  de  formation  de 
néo-vaisseaux  sanguins,  dans  le  cours  d'une  infection  diphtéritique  du 
labyrinthe,  dans  l'espace  endo-lymphatique  d'un  Canal  semi-circulaire, 
région  dépourvue,  comme  on  le  sait,  de  vaisseaux  sanguins  à  Tétat  nor- 
mal. Des  cellules  géantes  avaient  paru  être  le  point  de  départ  de  cette 
néoformation. 

Dans  le  nouveau  travail  de  Tauteur,  il  est  question  de  bourgeonne- 
ments vasculaires  partant  des  vaisseaux  déjà  existants  de  Tespace  péri- 
lymphatique,  sous  l'influence  de  l'excitation  produite  par  les  microbes  qui 
remplissent  ces  vaisseaux  et  en  traversent  les  parois. 

D'après  M.  ce  bourgeonnement  aurait  son  point  de  départ  dans  les 
cellules  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux. 

Le  travail  de  Moos  est  enrichi  de  très  belles  planches  mettant  en  évi- 

dence,  de  la  façon  la  plus  claire,  les  divers  phénomènes  micro-biologiques 

dont  nous  avons  cherché  à  donner  ici  un  rapide  résumé. 

Luc. 

Ein  Fall  von  permanenter  Taubheit  wahrscheinlich  in  Folge  Ton  Chi- 
nin.  (Un  cas  de  surdité  permanente,  vraisemblablement  à  la  suite 
de  l'usage  de  la  quinine),  par  Samuel  G.  Dabney  de  Louisville.  In 
Zeilschrift.  f.  Ohrenheilk.,  1891.,  vol.  XXII,  page  33. 

A  la  suite  de  Tingestion  de  12  pilules  de  quinine  en  24  heures  (la 
dose  n'est  pas  indiquée),  la  malade,  femme  de  33  ans  habituellement 
bien  portante  éprouva,  au  bout  de  quelques  jours,  une  forte  surdité  et  des 
bourdonnements  d'oreille. 

Après  quelques  semaines,  ces  bourdonnements  disparurent  mais  la  sur- 
dité, après  une  certaine  amélioration,  resta  stationnaire.  L'état  objectif 
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des  tympans  était  absolument  normal  ;  les  trompes  étaient  parfaitement 

perméables.  L'expérience  de  Rinne  donnait  des  deux  côtés  un  résultat 

positif.  L'auteur  en  conclu!  à  une  lésion  labyrinthique  déterminée  par 

Tusage  de  la  quinine. 

Luc. 

Ueber  Mittelohrentzflndung  nach  NaBenschlimddonche.  (De  Totite 
moyenne  supporée  à  la  suite  de  la  douche  nasale),  par  le  D'  Lob- 
WENBERG  de  Paris.  In  Beri  klin.   Wochenschr.,  1891,  n^  18. 

Faisant  allusion  au  récent  travail  de  Guys  sur  le  même  sujet,  L.  est 
d'avis  que  le  danger  de  l'otite  moyenne  suppurée,  comme  conséquence 
de  la  douche  nasale,  a  été  fort  exagérée  ;  l'occurrence  en  serait  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Si  le  liquide  pénètre  parfois  dans  les  trompes  d'Eus- 
tache,  c'est  bien  moins  souvent  pendant  la  douche,  qu'après  qu'elle  a  été 
exécutée,  au  moment  où  le  malade  se  mouche,  pour  se  débarrasser  de 
l'eau  résiduale  qui  gêne  sa  respiration  nasale.  Aussi  L.  conseillet-il  aux 
malades  de  rester  au  moins  dix  minutes  sans  se  moucher  et,  pendant  cet 
intervalle,  de  se  contenter  de  faire  quelques  brusques  mouvements  d'ex- 
piration, la  tète  étant  inclinée  en  avant.  Si  toutefois  le  malade  a  la  sen- 
sation que  du  liquide  a  pénétré  dans  l'oreille,  on  lui  fera  exécuter  quel- 
ques mouvements  de  déglutition,  les  narines  étant  bouchées  ;  il  résulte  de 
cette  manœuvre  une  raréfaction  de  l'air  dans  la  cavité  naso-pharyngienne, 
qui  favorise  l'issue  du  liquide  engagé  dans  les  trompes. 

Luc. 

On  Some  points  in  the  pathogenesis  of  aurai  Tertigo.  (De  quelques 
points  touchant  à  la  pathogônie  du  vertige  auriculaire),  par  Oren 

D.  PoMEROY.  In  Nev^'York  med.  Journ.,  20  juin  1891. 

« 

Revue  des  différents  états  pathologiques  de  l'appareil  auditif^  pouvant 

s'accompagner  de  vertige.  Rien  de  nouveau. 

Luc. 

Ausmeisselung  einer  ReyolTerkugel  ans  dem  Felsenbeim  mit  Erhal- 
tung  des  gehors.  —  (Extraction,  au  moyen  de  la  gouge,  d\me  balle 
de  revolyer  ayant  pénétré  dans  le  rocher  sans  altérer  l'ouïe),  par, 
OSKAR  WOLF  de  Francfort-sur-Mein.  Zeitschr,  f.  Ohrenheilk. 
1891,  vol.  XXH,  p.  1. 

La  blessée  était  une  jeune  fille  de  17  ans.  La  balle  passant  tout  près 
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de  la  membrane  tympanique,  sans  l'entamer,  perfora  d'avant  en  arrière 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe  pour  se  loger  profondément 
dans  le  rocher.  Il  fut  impossible  de  Talteindre  au  moyen  de  la  sonde  en 
porcelaine  de  Nélaton,  mais  la  conservation  partielle  del'ouKe  permettait 
de  supposer  qu'elle  n'occupait  pas  la  caisse  du  tympan  ;  d'autre  part  la 
direction  indiquée  par  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
et  l'apparition  d'une  paralysie  faciale  firent  supposer  que  le  projectile  était 
logé  au  voisinage  du  canal  de  Fallope,  du  sinus  transversal  et  de  la 
carotide.  Malgré  le  caractère  dangereux  de  celte  région,  l'extraction 
opératoire  fut  résolue. 

Une  incision  en  arrière  du  pavillon  permit  de  rabattre  ce  dernier  en 
avant,  puis,  le  périoste  du  conduit  auditif  ayant  été  disséqué  le  plus  pro- 
fondément possible^  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux  fut 
attaquée  avec  la  gouge  et  le  maillet.  L'os  était  très  dur  et  le  suintement 
sanguin  continuel  masquant  le  fond  de  la  plaie  osseuse^  on  laissa  un 
intervalle  de  48  heures  pour  achever  l'opération,  comptant  que  l'hémos- 
tase permettrait  d'inspecter  plus  efficacement  la  profondeur  de  la  brèche 
osseuse.  On  put,  en  effet,  cette  fois,  découvrir  au  moyen  de  la  sonde  de 
porcelaine,  la  balle  très  profondément  enclavée  et  convertie  en  une  masse 
de  plomb  irrégulière  dont  l'extraction  ne  s'opéra  qu'au  prix  de  grande^ 
difGcultés.  Quand  elle  eut  été  enlevée  on  put  distinguer,  au  fond  de  la 
plaie,  la  paroi  bleuâtre  du  sinus  latéral.  La  jeune  fille  guérit  sans  surdité. 
La  paralysie  faciale  se  dissipa  également,  ce  qui  permet  d'admettre  que 
le  nerf  facial  avait  été  simplement  comprimé  mais  non  dilacéré  par  le 

projectile. 

Luc. 
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Le  yertige  de  Ménière  et  l'émotivité,  par  les  D»  Peugniez 
et  G.  FouRNiER  d'Amiens. 

MM.  P.  et  F.  ont  publié  l'an  dernier,  dans  la  Revue  de  médecine 
(p.  936),  un  intéressant  travail  dans  lequel  ils  s'attachent  à  établir  que 
le  vertige  de  Ménière  n'est  pas  dû,  comme  on  l'aurait  avancé  jusqu'ici 
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sans  preuves  suffisantes,  à  des  lésions  labyrinthiques,  mais  qu*il  est  le 
plus  souvent  d^origine  cérébrale  et  qu*on  l'observe  généralement  chez  les 
névropathes,  associé  à  d'autres  désordres  mentaux.  Ils  cherchent  à  expli- 
quer le  groupe  de  symptômes  présentés  par  les  malades  en  question,  par 
un  ensemble  de  phénomènes  hallucinatoires;  ainsi,  les  bourdonnements 
d'oreilles  ne  seraient  que  des  hallucinations  de  l'ouïe,  les  verligesune  hal- 
lucination de  la  vue,  la  titubation  une  hallucination  du  sens  de  l'espace  et 
peu  s'en  faut  qu'ils  ne  fassent  du  vomissement  une  hallucination  de  Tes- 
tomac. 

Pour  édifier  cette  théorie,  les  deux  auteurs  nous  montrent  la  grande 
diversité  de  siège  et  de  nature  des  lésions  constatées  à  l'autopsie  d'indi- 
vidus morts,  après  avoir  présenté  du  vertige  auriculaire. 

Ils  nous  citent  d'autre  part  des  faits  de  lésions  labyrinthiques  non 
accompagnées  de  vertige  ;  enfin,  ils  nous  rapportent  un  grand  nombre 
d'observations^  dont  7  personnelles,  concernant  des  sujets  chez  lesquels 
l'ensemble  des  symptômes  de  Ménière  coïncidait  avec  des  troubles  men- 
taux variés,  sans  que  l'inspection  de  la  membrane  tympanique  permît 
d'y  constater  aucune  modification  objective. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  lésion  du  vertige  de  Ménière  ne  peut  être  localisée  dans  l'appareil 
auditif. 

Ce  vertige  est  cliniquement  un  syndrome  hallucinatoire,  étiologique- 
ment  un  trouble  fonctionnel  des  organes  centraux  (cerveau  ou  cervelet). 

Ceux  qu'il  frappe  appartiennent  à  la  grande  classe  des  émotifs  ou  désé- 
quilibrés mentaux. 

C'est  un  stigmate  psychique  à  ajouter  à  la  liste  de  ceux  qui  caractéri- 
sent la  dégénérescence  mentale. 

Tout  en  reconnaissant  le  soin  avec  lequel  nos  confrères  d'Amiens  ont 
relevé  leurs  observations  cliniques  et  la  forme  séduisante  de  la  thèse  sou- 
tenue par  eux,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  leur  adresser  quelques 
objections. 

Tout  d'abord  nous  pensons  n'être  pas  seul  à  entendre,  d'une  façon 
différente  d'eux,  le  terme  vertige  de  Ménière.  Nous  venons  de  relire 
attentivement  le  mémoire  original  de  Ménière  et  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre que  la  description  nosologiquc  de  cet  auteur  visait  exclusivement 
une  entité  morbide  à  début  brusque,  apoplectiforme,  à  tel  point,  qu'au  dire 
de  Ménière  lui-même,  les  faits  étudiés  par  lui  étaient  considérés  jusque-là 
comme  des  cas  d'apoplexie  cérébrale.  Telle  est  aussi  l'interprétation  delà 
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plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  (1).  Pour  eux, 
l'apparition  brusque  d  une  surdité  accompagnée  de  phénomènes  vertigi- 
neux, au  milieu  d'une  santé  jusque-là  parfaite,  est  caractéristique  de  la 
maladie  de  Ménière.  Aussi,  quand  MM.  Peugniez  et  Fournier  combattant 
la  localisation  labyrinthique  de  la  maladie  en  question  viennent  nous  citer 
des  faits  tels  que  ceux  de  Hillairet  par  exemple  où  nous  voyons  un  ver- 
tige auriculaire  guéri  à  la  suite  de  l'extraction  d'uû  polype  du  conduit 
auditif  externe,  ou  bien  tels  que  ceux  de  Féré  et  de  Gellé  où  les  vertiges 
étaient  déterminés  par  un  bouchon  cérumineux,  nous  avouons  ne  nous 
sentir  aucunement  convaincus,  car  il  s'agissait  là  évidemment  non  pas  de 
vertige  de  Ménière^  maladie  à  part,  ayant  une  façon  spéciale  de  débuter 
et  d'évoluer,  mais  tout  simplement  dep/iénomènes  vertigineux  tels  que 
peut  en  produire  n'importe  quelle  pression  exercée  sur  la  membrane  tym- 
panique  et  susceptible  de  se  transmettre  au  labyrinthe  par  l'intermédiaire 
des  osselets  et  de  la  fenêtre  ovale. 

Nous  ne  considérons  pas  non  plus  comme  maladie  de  Ménière  les 
accidents  vertigineux  accompagnés  de  bruits  subjectifs  qui  compliquent 
si  souvent,  par  le  même  mécanisme,  la  symptomatologie  de  l'otite  moyenne 
sèche.  Dans  ces  conditions  d'ailleurs  la  différenciation  clinique  peut  être 
faite  non  seulement  par  l'inspection  de  la  membrane  du  tympan,  mais 
encore  et  surtout  par  les  caractères  de  la  surdité.  C'est  là  une  lacune 
grave,  à  notre  avis,  dans  le  travail  de  MM.  P.  et  F.  A  propos  de  la  plu- 
part de  leurs  malades^  ils  nous  disent  bien  que  la  membrane  du  tympan 
paraissait  normale  et  ils  s'appuient  sur  cette  seule  apparence  souvent  trom- 
peuse pour  rejeter  la  possibilité  de  toute  lésion  dans  la  caisse  !  Des  expé- 
riences de  Weber  et  de  Rinneil  n'est  fait  nulle  mention  dans  leurs  observa- 
tions. Le  diapason  ne  paraît  pas  exister  pour  eux.  Et  pourtant  n'est-ce 
pas  là  le  seul  moyen  sûr  dont  nous  disposions  pour  localiser  l'origine  d'une 
surdité  dans  l'appareil  de  transmission  ou  dans  l'appareil  de  réception? 
La  membrane  lympanique  ne  représente  qu'une  bien  minime  partie 
de  Toreille  moyenne  et  il  arrive  souvent  que  les  lésions  scléreuses  de 
Totite  sèche  se  localisent  au  voisinage  de  la  fenêtre  ovale,  occasionnant 
des  vertiges  et  des  bourdonnements  et  respectant  longtemps  la  forme  et 
la  coloration  du  tympan. 

Où  nous  nous  sentons  encore  en  désaccord  avec  les  deux  auteurs,  c'est 


(1)  Voyez  PoLiTZBR.  Hh-aité  des  mal,  de  l'or.,  et  aussi  Gustav  BkunKbb. 
2um  moi'lmê  Ménière,  In  Zeitschr.  /.  Ohrenheilk,  v,  XVII,  p.  47. 
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à  propos  de  leur  interprétation  du  terme  hatlucination.  Cela  n'est, 
dira-t-on,  qu'une  affaire  de  mots,  mais  encore  y  a-t-il  de  rimportance  à 
ue  pas  détourner  les  termes  médicaux  de  leur  sens  primitif.  Nous  avouons, 
pour  notre  part,  que  nous  n'aurions  jamais  été  porté  à  considérer  uo 
bruissement  d'oreille  comme  une  hallucination  de  l'ouïe  pas  plus  qu'un 
scotome  comme  une  hallucination  de  la  vue.  A  ce  compte  le  monde  serait 
peuplé  d'hallucinés  ! 

Les  auteurs  nous  paraissent  avoir  confondu  deux  termes  d'une  signi- 
fication radicalement  différente  en  pathologie  mentale  :  l'illusion  et  l'hal- 
lucination. L'illusion  sensorielle  c'est  le  sifflement  d'oreille,  le  vertige, 
le  scotome  ;  c'est  l'ensemble  de  sensations  trompeuses  éveillée  par  l'irri- 
tation de  n'importe  quel  nerf.  Et  les  malades  ne  s'y  trompent  pas  :  ils 
rapportent  fort  bien  ces  sensations  à  un  désordre  de  leurs  organes  et  non 
à  une  influence  extérieure. 

L'hallucination  commence  là  où  intervient  l'interprétation  vicieuse 
d'un  cerveau  en  délire,  lorsque  le  malade  entend  des  voix,  des  mena- 
ce.s,  des  injures,  voit  des  ennemis^  des  rei^enants.  D'ailleurs  cette 
distinction  n'est  pas  de  nous  ;  nous  l'avons  entendu  très  nettement  for- 
muler par  le  professeur  Bail  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'être  son 
interne. 

En  résumé,  nous  admettons  parfaitement  avec  MM.  P.  et  F.  que  les 
névropathes  soient  plus  sujets  que  d'autres  à  présenter  du  vertige  de 
Ménière,  mais  nous  pensons  qu'il  faut  sévèrement  restreindre  ce  dia- 
gnostic aux  cas  à  début  brusque  dans  lesquels  non  seulement  l'otoscopie 
mais  encore  l'emploi  du  diapason  aura  permis  d'exclure  toute  lésion  de 
l'appareil  de  transmission. 

Le  vertige  de  Ménière  observé  chez  les  névropathes  et  notamment 
chez  les  hystériques  hommes  ou  femmes  constitue  une  forme  spéciale  ne 
laissant  pas  après  lui  une  surdité  permanente,  mais  sujet  à  se  dissiper, 
quitte  à  récidiver  à  plusieurs  reprises.  Nous  venons  d'en  observer  un 
remarquable  exemple  sur  un  officier  de  marine  de  nos  amis.  Le  début 
brusque,  la  surdité  avec  diminution  de  la  perception  osseuse,  le  résultat 
positif  de  l'épreuve  de  Rinne,  la  perception  prédominante  par  l'oreille 
malade  du  diapason  appliqué  sur  le  vèrtex,  la  violence  du  verlige  empê- 
chant, pendant  les  premiers  temps,  le  malade  de  se  tenir  debout,  les 
bruits  intenses  et  variés,  rien  ne  manquait.  Au  bout  de  quelques  mois  ces 
accidents  se  dissipèrent  pour  faire  place  à  d'autres  manifestations  névro- 
palhiques  (oppression,  palpitations,  sensations  bizarres  dans  les  jambes). 

Les  phénomènes  de  cet  ordre  excluent  par  leur  caractère  transitoire 
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l'bypolhèse  d*UDe  IcsioD  Gxe  et  ne  peuvent  guère  s'expliquer  que  par  des 
troubles  vaso-moteurs,  sans  quMl  soit  possible  d'établir  si  ces  troubles  ont 
leur  siège  dans  le  labyrinthe  ou  dans  Técorce  cérébrale. 

Mais  à  côté  de  cette  forme  spéciale  de  vertige  de  Ménière  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  en  existe  une  autre  caractérisée  par  la  perte  définitive 
de  Touïe  et  qui,  étant  données  les  autopsies  de  Ménière,  de  Gruber  et  de 
Politzer,  nous  paraît  devoir  être  attribué,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  à 
une  lésion  le  plus  souvent  hémorrhagique  de  Tappareill  abyrinthique,  sinon 
exclusivement  des  canaux  demi-circulaires^  comme  le  pensait  Ménière. 

Luc. 

Gursas  der  laryngoscopischen  und  rhinoscopischen  Technik.  (Ck>iirs 
de  technique  laryngoscopique  et  rhiiioscopiqae),parle  D**  Georges 
AvELLis,  de  Francfort-s.-M.  (chez  Fischer,  édit.  à  Berlin). 

Voici  un  manuel  que  nous  ne  saurions  trop  recommander  aux  étu- 
diants désireux  de  se  familiariser  avec  la  pratique  de  la  laryngoscopie  et 
de  la  rhinoscopie.  Ils  y  trouveront  exposés  avec  la  plus  grande  clarté  les 
divers  procédés  d'exploration  des  cavités  nasales  et  laryngée.  Nous  te- 
nons à  insister  sur  ce  fait,  que  le  Dr  G.  Avellis  a  été  l'assistant  du 
Dr  Moritz  Schmidt  de  Francfort,  aussi  a-t-il  pu  bénéficier  de  la  vaste 
expérience  de  son  maître  et  reproduire  dans  ce  traité  les  détails  de  ses 
procédés  personnels  d'examen,  notamment  pour  ce  qui  a  trait  à  la  cavité 
naso-pharyngienne.  Nous  avons  d'ailleurs  pu  constater  que  les  méthodes 
les  plus  récentes  (par  exemple  celle  de  Killian  pour  l'inspection  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx)  avaient  été  soigneusement  tracées  par  l'au- 
teur. 

Notons  aussi  une  description  très  complète  des  appareils  d'éclairage 
électrique  récemment  introduits  dans  la  pratique  de  la  laryngologie. 
49  gravures  annexées  dans  le  texte  contribuent  à  la  clarté  des  explica- 
tions. Luc. 


OUVRAGES   REÇUS 


1*»  De  Vasthme  ganglionnaire,  par  le  D»*  JoALdu  Mont-Dore. 

2»  Ueber  einige  durch  Bakterien  einv^anderung  bedingte 
Verânderungenim  menschlichen  gehôrorgan,  insbesondere  im 
Labyrinth,,  par  le  professeur  Moos  de  Heidelberg. 
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3»  Weitere  Untersuchungen  ûber  Labyrinlhbefunde  von 
sechs  Felsenbeinen  an  Diphtherie  verstorbener  Kinder,  par  le 
même. 

4»  Durchleuchtung  oder  Probedurchspùlung  der  Kiefer  und 
Stirnhôhle,  par  le  D'  Ziem  de  Dantzig. 

6o  In  Sachen  der  Durchleuchtung  der  Oberhieferhôhle,  par  Je 
même. 

6*  Geschichlliche  Dermerkungen  ûber  Einschrànkungen  des 
gesichtsfeldes  bei  Nasenkrankheiten^  par  le  même. 

70  Extraction  einer  abgebrochenen  Irrigalionscanûle  aus  der 
Kieferhôhle^  par  le  même. 

80  Grave  vertigine  uditiva  per  prodotti  colesteatomatosi  délia 
cassa  ;  guarigione,  par  le  D'  A.  Trifiletti,  de  Naples. 

90  Otite  média  bilatérale,  Congestione  meningo  encefalica. 
Guarigione,  par  le  D^  A.  Trifiletti. 

10^  Die  pachydermia  laryngis,  par  Hermann  Kersting. 

llo  Beitrâge  zur  histologie  der  Larynx  polypen^  par  Robert 
Neuenborn. 

120  Ueber  Intubation  des  La?n/n.r,  par  le  D""  A.  Rosenberg,  de 
Berlin. 

130  Ueber  die  Bedentung  behinderter  Nasenathmung  fur  die 
korperliche^  die  geistige  und  die  sprachliche  Entwickelung 
der  Kinder^  par  le  D'  Maximilien  Bresgen,  de  Francfort-sur-Meio. 

14°  Tuberculose  Larynxgeschwûlstey  par  le  Dr  G.  Avellis  de 
Francfort-sur-Mein. 

15*  Ueber  cinen  von  der  Nase  aus  geheilten  Fait  von  gesi- 
chtskrampf,  par  le  D""  F.  Peltesohn. 

16«  Epithélioma  de  la  corde  vocale  supérieure.  Extirpation 
endolary7igienne,  Guérison.  Absence  de  récidive,  par  A.  Gou- 
fiUENHEiM  et  H.  Mendel,  de  Paris. 


Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 
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DU  TOUCHER  DE  LA  CAVITÉ  NASO-PHARYNGIENNE 
Par  le  D^  Ziem,  de  Dantzig. 


Dans  son  excellent  manuel  consacré  à  la  technique  laryn- 
goscopique  et  rhinoscopique,  livre  dont  M.  Luc  (1)  s'est 
chargé  récemment  de  faire  ici  l'éloge,  M.  Avellis,  de  Franc- 
fort-s.-M.,  émet  Topinion  que  l'exploration  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  au  moyen  du  miroir  a  sur  l'exploration  digitale 
toute  la  supériorité  de  la  vue  sur  le  toucher.  Il  ajoute  que  le 
doigt  est  impuissant  à  pratiquer  une  constatation  exigeant 
quelque  finesse  et  qu*il  est  notamment  impossible  de  recon- 
naître paf  ce  procédé  un  certain  nombre  de  lésions  telles 
que  :  dépôt  de  mucus,  kystes  mous,  brides  en  forme  de 
pont,  hypertrophies  de  la  muqueuse  du  vomer,  érosions,  etc. 
On  devrait  donc,  d'après  Avellis,  limiter  le  toucher  aux  cas 
où  une  exploration  rhinoscopique  complète  est  impraticable, 
chez  les  jeunes  sujets  et  les  enfants  par  exemple.  Quant  à 
la  façon  de  pratiquer  le  toucher,  Avellis  recommande  la 
technique  suivante  :  introduire  Tindex  gauche  jusqu'à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  exercer,  avec  la  pulpe  de  ce 
doigt  une  légère  pression  contre  le  voile  du  palais  ;  attendre 

(1)  Arch.  internat,  de  laryngol.,  etc.,  n«  5,  1891,  p.  319. 
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alors  quelques  secondes,  jusqu'à  ce  que  cet  organe  cède  et 
livre  passage  au  doigt  ;  mais  si  ce  phénomène  ne  se  produit 
pas  et  si  le  voile  résiste^  forcer  tout  simplement  sa  résis- 
tance. 

J'ai  moi-même,  dès  le  début  de  ma  carrière,  pratiqué  sou- 
vent et  avec  succès  Texamen  du  pharynx  nasal  au  moyen  du 
miroir,  me  conformant  aux  principes  formulés  par  Voltolini 
dans  son  manuel  de  la  rhinoscopie. 

J'avais  d'ailleurs,  en  1878,  vu  Voltolini  lui-même  exécuter 
magistralement  ce  procédé  dont  il  est  Tauteur.  Or  je  suis 
revenu  plus  tard  à  la  méthode  de  la  palpation  qui  m'a  paru 
de  beaucoup  la  plus  simple. 

Je  crois  donc  pouvoir  me  permettre  quelques  critiques  à 
l'égard  de  l'opinion  citée  plus  haut.  En  somme,  pour  tant 
faire  que  pratiquer  la  rhinoscopie  postérieure,  il  est  néces- 
saire de  recourir  au  crochet  palatin,  si  Ton  veut  parvenir  à 
un  résultat  valable  :  c'est  du  moins  mon  opinion  bien  arrêtée. 
Je  pense  d'autre  part  que  ce  n'est  que  tout  à  fait  exception-* 
nellement  que  remploi  de  la  cocaïne  est  indiqué  comme  adju- 
vant de  l'examen  au  miroir  et  il  y  a  de  nombreuses  années 
que  je  me  suis  élevé  contre  l'emploi  immodéré  de  ce  médi- 
cament, tout  particulièrement  dans  un  but  de  simple  dia- 
gnostic. Il  s'agit  maintenant  de  savoir  si  vraiment,  d'une 
façon  générale,  l'exploration  avec  le  miroir  mérite  tous  les 
éloges  qu'Avellis  lui  adresse  avec  bien  d'autres  auteurs.  A 
mon  avis  cette  méthode  n'est  indispensable  que  quand  il 
s'agit  de  diagnostiquer  des  ulcérations  et  des  érosions  sai- 
gnantes de  la  muqueuse  du  pharynx  nasal,  lésions  qui  ne  sont 
d'ailleurs  pas  précisément  fréquentes.  Au  contraire,  les 
brides,  ainsi  que  les  kystes  d'une  certaine  dimension  et  les 
hypertrophies  de  la  muqueuse  du  vomer  et  de  l'extrémité  pos- 
térieure des  cornets  seront  non  seulement  faciles  à  recon- 
naître mais  aussi  à  opérer  avec  l'aide  du  doigt.  C'est  là  une 
opinion  que  j'ai  soutenue  depuis  bien  des  années  déjà,  à 
propos  des  hypertrophies  en  question  et  de  plusieurs  variétés 
de  kystes.  Mon  collègue  le  D*"  Sokolowski  de  Varsovie  m'a 
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dit  avoir  également  adopté  la  pratique  de  détacher,  en  se 
guidant  avec  le  doigt,  les  adhérences  qui  unissent  la  trompe 
à  la  paroi  pharyngienne.  C'est  sans  doute  là  un  exemple  qui 
peut  être  suivi. 

Indépendamment  des  différents  cas  qui  viennent  d'être 
passés  en  revue,  il  semblerait  que  l'affection  désignée  sous 
le  nom  de  maladie  de  Tornwaldt  et  consistant  en  une  suppu- 
ration limitée  à  la  fente  médiane  de  la  voûte  pharyngée  cons- 
tituât une  indication  précise  pour  l'inspection  de  la  cavité 
naso- pharyngienne  avec  le  miroir.  Mais  convient- il  de  donner 
à  la  lésion  en  question  toute  l'importance  d'une  entité  patho- 
logique? A  vrai  dire,  le  bruit  qui  s'est  fait  dans  le  temps 
autour  de  la  publication  de  Tornwaldt  est  aujourd'hui  bien 
apaisé  et  il  n'est  guère  de  personnes  qui  considèrent  à  l'heure 
présente  l'affection  en  question  comme  se  présentant  avec 
quelque  fréquence. 

Je  n'hésite  donc  pas  à  me  mettre  ici  en  opposition  avec 
M.  Avellis  et  à  dire  que,  pour  la  grande  majorité  des  affec- 
tions que  nous  avons  l'occasion  d  observer,  le  toucher  du 
pharynx  nasal  mérite  d'être  employé  en  première  ligne,  et 
que,  peut  être  dans  les  4/5  de  tous  les  cas,  non  seulement 
elle  peut  suffire  pour  établir  le  diagnostic  mais  qu'elle  faci- 
lité en  outre  d'une  façon  extraordinaire  certaines  manœuvres 
chirurgicales.  Ceci  s'applique  tout  particulièrement  aux. 
enfants  ainsi  qu'aux  personnes  atteintes  d'autres  affec- 
tions, par  exemple  d'affections  oculaires  et  chez  lesquelles 
il  y  a  de  l'importance  à  pratiquer  d'une  façon  simple  et  ra- 
pide l'exploration  du  pharynx  nasal.  Bien  des  malades  môme 
m'ont  déclaré  que  l'exploration  avec  le  doigt  était  pour  eux 
beaucoup  moins  désagréable  que  l'application  du  crochet, 
môme  après  que  Ton  a  eu  soin  de  chauffer  ce  dernier.  Tout 
dépend  d'ailleurs  de  la  façon  dont  le  toucher  est  exécuté. 
Dernièrement  un  malade  chez  qui  je  voulais  pratiquer  le  tou- 
cher pharyngien  commençait  par  s'y  opposer  énergiquement, 
disant  que,  peu  de  temps  auparavant,  la  même  manœuvre 
avait  été  exécutée  sur  lui  si  brutalement  qu^elle  avait  déter- 
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miné  une  perte  do  connaissance.  Ce  tableau  était  peut-être 
quelque  peu  exagéré;  toujours  est-il,  qu'ayant  fini  par  être 
autorisé  moi-même  à  introduire  le  doigt  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  je  n'eus  pas  à  déplorer  le  moindre  accident, 
tout  au  contraire,  le  malade  se  montra  surpris  delà  facilité 
avec  laquelle  la  chose  s'était  passée.  A  dire  vrai,  rien  ne 
me  semble  moins  rationnel  que  de  suivre  le  conseil  de 
M.  Avellis,  consistant  à  vouloir  surmonter  la  tension  du  voile 
du  palais  et  à  chercher  à  pénétrer  de  force  dans  la  cavité 
naso-pharyngienne,  car  on  n'aboutit  ainsi  le  plus  souvent 
qu'à  provoquer  le  spasme  du  sphincter  pharyngien.  11  est 
des  sujets  chez  lesquels  la  chose  est  facile  à  mettre  en  évi- 
dence :  tandis  que  chez  eux  Tocclusion  de  la  cavité  supérieure 
du  pharynx  se  fait  de  plus  en  plus  étroite  à  mesure  que  le 
doigt  cherche  à  triompher  de  la  contraction  du  voile,  le  tou- 
cher réussit  aussitôt  que  l'on  a  pu  obtenir  le  relâchement 
du  constricteur  supérieur  du  pharynx.  Pour  parvenir  sim- 
plement à  ce  résultat,  il  suffit  de  laisser  le  doigt  immobile  et 
pour  ainsi  dire  aux  aguets  dans  la  bouche  du  patient,  puis 
d'engager  celui-ci,  la  bouche  étant  maintenant  entre-fermée, 
sans  contraction,  à  faire  un  mouvement  de  déglutition  et, 
aussitôt  après  que  ce  mouvement  vient  de  se  produire,  d'uti- 
liser le  moment  où  le  voile  tombe  ou  commence  à  tomber 
pour  pénétrer  lestement  dans  la  cavité  naso  pharyngienne. 

11  ne  m'est  jusqu'ici  jamais  arrivé  d'échouer  dans  cette 
manœuvre  basée  en  quelque  sorte  sur  la  physiologie  de  la 
déglutition.  Grâce  aux  modifications  que  je  propose,  je  n'ai 
jamais  constaté  non  plus,  sur  plusieurs  centaines  de  sujets,  de 
ces  faits  de  distension  ou  de  parésie  du  voile  comme  M.  Avellis 
en  a  vus  à  la  suite  d'une  introduction  forcée  du  doigt  et  je  ne 
crois  pas  qu'avec  ma  méthode  la  chose  soit  à  craindre,  môme 
si  le  doigt  après  avoir  pénétré  dans  le  pharynx  nasal  attire 
fortement  le  voile  en  avant,  manœuvre  d'une  exécution  éton- 
namment facile  dans  la  plupart  des  cas. 

Mais  le  toucher  pharyngien  n'a  pas  seulement  sur  l'explora- 
tion au  miroir  la  supériorité  de  la  promptitude,  il  est  des 
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circonstances  où,  au  point  de  vue  des  résultats,  il  donne 
davantage,  sans  compter,  cela  va  sans  dire,  ses  services 
reconnus  de  tous  et  aussi  de  M.  Avcllis,  quand  il  s'agit  de 
reconnaître  le  point  d'insertion  et  la  consistance  des  tumeurs 
pharyngiennes.  Mentionnons  tout  d'abord  ce  fait,  qu'il  n'est 
pas  rare  d'observer  des  malades,  porteurs  d'hypertrophies 
assez  volumineuses  de  l'extrémité  postérieure  des  cornets, 
chez  lesquels  l'exploration  habituelle  pratiquée  au  moyen 
d'un  simple  miroir  n'a  pu  déceler  cette  lésion  et  chez  les- 
quels le  diagnostic  peut  être  bien  plus  simplement  établi  par 
le  toucher  que  par  le  procédé  d'exploration  au  moyen  de 
deux  miroirs  qui  tend  à  être  adopté  aujourd'hui.  Je  dirai 
même  que  le  gonflement  des  tumeurs  en  question  qui  tend 
à  se  produire  pendant  le  toucher  chez  un  grand  nombre 
de  malades,  et  tout  particulièrement  chez  les  asthmatiques 
contribue  à  en  rendre  le  contact  plus  nettement  sensible  au 
doigt.  D'autre  part  (détail  qui  n'a  pas  encore  été  que  je  sache 
signalé  jusqu'ici)  il  est  possible  chez  certaines  personnes 
d'explorer  avec  le  doigt  sur  le  côté  du  pharynx  nasal,  le 
bord  postérieur  de  l'aile  interne  de  l'aphopyse.ptérygoïde 
de  l'os  sphénoïde,  en  même  temps  que  le  muscle  pté* 
rygoïdien  interne,  circonstance  utilisable  dans  le  cas  par 
exemple  d'un  abcès  de  cette  région,  car  alors  la  fluctua- 
tion pourrait  être  mise  en  évidence  par  une  palpation 
bimanuelle,  l'un  des  doigts  étant  plongé  dans  le  pharynx 
tandis  que  l'autre  main  serait  appliquée  extérieurement  sur 
la  région  rétro-maxillaire.  Enfin,  en  regard  de  la  chi- 
rurgie dite  rhinoscopique,  méritent  de  figurer  les  opéra- 
tions pratiquées  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  sous  le 
contrôle  du  doigt  et  qui  se  trouvent  par  là  singulièrement 
simplifiées.  C'est  ainsi  que  contrairement  à  d'autres  auteur;^ 
qui  opèrent  les  végétations  adénoïdes  en  plusieurs  séances 
et  sans  chloroforme,  M.  Ruault  (I)  est  partisan  de  pratiquer 
cette  opération  en  une  fois  avec  chloroforme,  au  moyen  d'une 


(l)  Areh.  internat,  de  laryngoL,  ctc,  n«5,  1S91,  p.  271. 
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pince  pharyngienne  spéciale  et  en  contrôlant  avec  le  doigt 
la  marche  de  l'opération.  Pour  mon  propre  compte  j'opère 
volontiers  ces  tumeurs  au  moyen  d'une  anse  métallique 
introduite  d'avant  en  arrière  par  le  néz  et  glissée  ensuite 
autour  des  masses  à  enlever  au  moyen  du  doigt  introduit 
dans  le  pharynx  et  je  ne  puis  vraiment  partager  Topinion 
de  M.  Jean  Tissot  (1)  qui  considère  ce  procédé  comme  infi- 
dèle et  compliqué,  car  il  m'a  donné,  dans  une  série  de  cas, 
d'excellents  et  prompts  résultats. 

En  somme,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  négliger  lapalpation 
au  profit  de  l'examen  au  miroir,  comme  on  a  trop  tendance 
à  le  faire  chez  nous  en  Allemagne  ;  peut  être  ce  court  travail 
contribuera-t-il  à  remettre  en  vogue  une  méthode  simple 
et  efficace,  surtout  si  oa  veut  bien  la  pratiquer  avec  les 
modifications  signalées  plus  haut. 


TROIS  OBSERVATIONS 
DE   LARYNGOTOMIE   INTERCRICO-THYROIDIENNE 

Par  le  D^  Schwarix,  chirurgien  de  la  Maison  municipale  de  santé. 


Nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  trois  fois  Tannée 
dernière  la  section  intercrico-thyroïdienne  et  ce  qui  nous 
engage  à  publier  ces  observations,  c'est  la  conviction  intime 
que  nous  avons  de  rendre  service,  en  préconisant  cette 
opération  facile,  bénigne  et  efficace,  dans  la  plupart  des  cas 
où  la  trachéotomie  est  indiquée. 

Sa  facilité  permet  une  grande  rapidité  dans  l'exécution. 
Les  plans  anatomiques  qui  recouvrent  l'espace  cricothyroï- 
dien  sont  en  effet  de  peu  d'épaisseur  ;  c'est  tout  au  plus  si 
au-dessous  de  la  peau  et  de  Taponévrose  superficielle  on 
rencontre  l'isthme  du  corps  thyroïde,  au  niveau  de  son  bord 
supérieur  et  devant  la  membrane  crico-thyroïdienne,ranasto- 
mose  des  deux  artères  crico-thyroïdiennes  dont  le  jet  s'arrête 

(1)  Jour,  méd  et  de  chimrg.  18»  cahier,  1891,  p.  712. 
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spontanément  une  fois  la  canule  introduite,  ou  est  facilement 
arrêté  par  Tapplication  de  deux  pinces  à  forcipressure.  Le 
point  essentiel  c'est  de  ne  pas  vouloir  se  servir  d'une  canule 
trop  forte.  Le  n<>  2  et  au  plus  le  n**  3  du  modèle  Krishaber  suf- 
fisent largement  chez  l'adulte,  et  ne  doivent  pas  être  dépas- 
sés, le  débit  respiratoire  est  ainsi  largement  assuré. 

Nous  terminerons  l'exposé  de  nos  observations  par  celui 
d'un  cas  que  nous  venons  d'observer  tout  récemment,  où  tout 
nous  poussait  à  la  même  intervention  rendue  impossible  par 
Texistence  d'une  cyphose  qui  nous  a  obligé  de  faire  une 
trachéotomie  très  profonde  et  très  pénible. 

I.  —  La  première  observation  cooceme  un  jeune  homme  de  24  ans^ 
employé  de  commerce  qui  est  malade  depuis  deux  ans.  Rien  de  notable 
comme  antécédents.  La  maladie  a  débuté  par  de  Tenrouement  qui  peu  à 
peu  s'est  transformé  en  aphonie  complète;  il  a  des  quintes  de  toux  fré- 
quentes avec  expectoration  purulente  ;  il  a  beaucoup  maigri.  Tout  nous 
indique  que  nous  avons  affaire  à  un  tuberculeux.  C'est  ce  que  confirme 
l'examen  des  poumons  qui  nous  fait  entendre  des  craquements  humides  dans 
les  deux  sommets. 

Depuis  quelques  jours  il  a  été  pris  d'accès  de  suffocation  et  à  Toccasion 
d*un  effort,  d^une  marche  un  peu  précipitée,  il  est  tombé  suffoqué  en 
pleine  course  ;  ce  qui  l'a  décidé  à  entrer  dans  notre  service.  L'examen 
au  laryngoscope  nous  montre  l'épiglotte  inQltrée,  rouge  et  de  l'œdème 
de  la  région  aryténoldienne.  Il  existe  à  droite  du  gonflement  du  vestibule 
du  larynx  en  même  temps  qu'une  ulcération  granuleuse  qui  siège  surtout 
sur  la  partie  postérieure  de  la  bande  ventriculaire  supérieure. 

La  corde  vocale  droite  semble  paralysée,  quand  le  malade  émet  la 
voyelle  é  ;  elle  ne  se  rapproche  pas  de  celle  du  côté  opposé.  La  pression 
sur  le  larynx  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  les  mouvements  le  sont  et  la 
parole  est  pénible. 

Comme  le  malade  a  déjà  eu  plusieurs  accès  de  suffocation,  et  que  sa 
respiration  devient  difficile  au  moindre  effort,  nous  procédons  immédia- 
tement à  la  laryngotomie  intercrico-thyroldienne. 

Celle-ci  est  pratiquée  sans  chloroforme  après  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  :  incision  rapidement  jusque  sur  la  membrane  crico-thyroUdienne, 
puis  incision  verticale  et  mise  en  place  d'une  canule  à  conducteur  n«  3. 
Il  a  été  remarquable  de  voir  de  quelle  façon  les  lésions  se  sont  amélio- 
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rées  dès  que  le  larynx  a  été  mise  en  repos.  Huit  jours  après  ropération^ 
'on  commence  à  faire  régulièrement  deux  fois  par  jour  dos  insurQations 
d*un  mélange  à  parties  égales  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  de  poudre 
d'iodoformo  en  même  temps  que  le  patient  est  soumis  à  un  traitement 
général. 

Lorsqu'il  sort,  6  semaines  après,  la  corde  vocale  droite  se  contracte 
comme  la  gauche,  l'ulcération  est  presque  cicatrisée,  il  n'y  a  plus  d*œ- 
dème  :  la  parole  est  meilleure,  quan  d  on  bouche  la  canule  qu'on  rem- 
place par  un  modèle  Terrier-Schwarlz  à  fermeture.  Les  lésions  pulmo- 
naires sont  toujours  les  mêmes.  Nous  n'avons  pas  eu  de  nouvelles  depuis 
et  l'avons  perdu  de  vue. 

II.—  Il  s'agit  d'un  homme  de  55  ans  qui,  depuis  6  à7  mois,  souffre  d'uuc 
affection  laryngée.  Il  y  a  15  ans,  il  a  eu  une  extinction  de  voix  dont  il  a 
depuis  toujours  gardé  des  traces.  Ce  n'est  que  depuis  le  commencement 
de  Tannée  qu'il  s*est  mis  à  tousser,  à  avoir  un  peu  dergêne  de  la  déglu- 
tition et  que  la  voix  à  pris  un  caractère  de  raucité  tout  particulier. 

Depuis  quelques  jours,  la  respiration  est  devenue  plus  difficile  et,  ac- 
tuellement, dès  qu'il  veut  faire  un  effort,  il  a  du  tirage  et  du  cornage .  Avant 
tout  examen,  l'ouverture  des  voies  aériennes  nous  paraît  aussitôt  indi* 
quée. 

Il  est  opéré  le  12  juin  1890,  sans  chloroforme. 

Laryngotomie  intercrico-thyroidienne  facile.  Mise  en  place  d'une  cannie 
à  conducteur  n^  3.  La  respiration  est  aisée  et  nous  pratiquons,  le  surlen- 
demain même,  l'examen  laryngoscopique  qui  nous  permet  de  constater 
la  présence  d'une  tumeur  à  chevatsur  la  région  arytéuoïdienne,  empiétant 
sur  le  pharynx  et  l'œsophage,  grosse  comme  une  noix  et  remplissant  en 
avant  presque  tout  le  vestibule;  il  est  presque  impossible  de  voir  l'extré- 
mité antérieure  des  cordes  vocales.  Il  y  a  des  ganglions  carolidiens.  Il 
s'agit  donc  manifestement  d'un  épithélioma*  extra-laryngé,  contre  lequel 
nous  sommes  d'avis  de  ne  tenter  aucune  opération  radicale.  Le  malade 
nous  quitte  avec  sa  canule,  très  amélioré,  le  9  juillet  1890  ;  nous  n'en 
avons  plus  eu  de  nouvelles  depuis. 

III.  —  La  troisième  observation  concerne  .une  dame  apportée  en  état 
d'asphyxie  à  la  Maison  municipale  de  santé.  Il  n'y  a  pas  une  minute  à 
perdre.  M'étant  assuré  que  l'obstacle  à  la  respiration  était  bien  laryngé, 
je  pratique  immédiatement  et  très  rapidement  la  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne  sur  la  malade  qui  était  en  état  de  mort  apparente  et  fais 
immédiatement  la  respiration  artificielle.  L'opération  n'a  pas  demandé 
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plus  de  quelques  minutes  et  a  été  d'une  facilité  très  grande,  sans  perte  de 
sang  aucune.  M'"^'  X...  est  âgée  de  50  ans,  elle  n*a  pas  d'antécédents 
héréditaires  tuberculeux. 

Elle  a  toujours  été  bien  portante  et  rien  ne  décèle  chez  elle  de  traces 
de  lésions  syphilitiques.  Il  y  a  deux  ans,  au  moment  do  la  ménopause, 
abcès  froid  au-dessus  de  l'épaule  gauche  qui  guérit  spontanément  au  bout 
de  trois  mois. 

Il  y  a  un  an,  autre  abcès  semblable  au-devant  de  la  partie  supérieure 
du  sternum  qui  ne  guérit  spontanément  qu'au  bout  de  9  mois.  Il  y  a 
4  mois  elle  a  commencé  à  présenter  de  l'enrouement,  bientôt  survient  une 
dyspnée  laryngé'e  avec  cornage  qui  aboutit  à  l'état  dans  lequel  nous  voyons 
M">«  X.  lors  de  son  entrée.  Pïis  d'amaigrissement,  pas  de  sueurs;  état 
général  bon. 

A  la  suite  de  Topération,  grand  bien  être.  La  malade  supporte  très  bien 
la  canule  no  3  qui  a  été  placée,  et  l'examen  laryngoscopique  fait  quelques 
jours  après  nous  révèle  une  tuméfaction  œdémateuse  de  la  région  arylé- 
noidienne  ;  avec  rougeur,  tuméfaction  de  l'épiglotte,  sans  qu'il  soit  possible 
de  rien  voir  de  l'intérieur  du  larynx.  Elle  se  remonte  rapidement  et 
lorsque  nous  Texaminons  à  nouveau,  trois  semaines  après  l'intervention, 
nous  constatons  un  gonflemement  encore4)ersistant  de  la  région  aryténoî- 
dienne  avec  rougeur,  et  sécrétions  mui^o-purulentes;  on  aperçoit  un  peu 
les  cordes  vocales  qui  se  meuvent  difficilement. 

Tout  nous  fait  penser  à  des  lésions  de  nature  bacillaire,  quoique  Tcxamen 
de  la  poitrine  soit  absolument  négatif. 

On  ordonne  un  traitement  antisyphilitique,  malgré  l'absence  de  tous 
commémoratifs  et  signes  de  syphilis,  puis,  comme  celui-ci  ne  parait  avoir 
aucune  action,  un  traitement  général  antituberculeux,  et  des  attouche- 
ments de  la  région  malade,  avec  l'acide  lactique  puis  de  la  teinture 
d'iode. 

Quoiqu'il  en  soit,  Tétat  général  devient  très  bon,  le  gonflement  aryté- 
noldien  diminue,  et  la  malade  va  passer  à  la  campagne  deux  mois,  tou- 
jours munie  de  sa  canule. 

Elle  revient  nous  trouver  en  octobre,  et  voici  Tétat  du  larynx  tel  que 
nous  le  voyons  avec  le  Dr  Luc  qui  a  bien  voulu  examiner  la  malade 
avec  nous. 

Quand  on  bouche  la  canule,  elle  peut  respirer  et  parle  avec  une  voix  à 
peine  enrouée.  Quand  on  enlève  la  canule,  elle  peut  respirer  encore,  mais 
avec  un  certain  cornage. 

Au  laryngoscope  (après  enlèvement  de  la  canule),  on  remarque  que  les 
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cordes  ne  laissent  jamais  entre  elles,  même  pendant  l'inspiration,  un 
intervalle  suffisant  pour  une  bonne  respiration  ;  pourtant  rinsufGsanco  de 
cet  intervalle  ne  paraît  pas  en  proportion  avec  l'intensité  du  cornage  qu| 
semble  résulter  d'une  sténose  sous-jacente.  On  distingue  en  effet  une 
infiltration  mamelonnée  de  la  paroi  postérieure  au-dessous  de  la  glotte. 
La  corde  gauche  parait  aussi  comme  doublée  en  dedans  par  un  épaissis- 
sèment  de  sa  face  inférieure.  Ajoutons  que  la  région  aryténoldienne  est 
épaissie,  comme  inûltrée,  sans  apparence  inflammatoire  aiguë  ni  œdéma- 
teuse et  qu'il  existe  une  immobilité  relative  de  Taryténoïde  et  de  la  corde 
du  côté  gauche  (ankylose  crico-aryténoidienne?).  Très  probablement  il 
s'agit  là  d'une  laryngite  scléro- tuberculeuse  aryténoïdienne  et  sous-glot* 
tique  avec  arthrite,  terminée  par  une  ankylose  articulaire. 

IV.— Dans  le  cas  qui  va  suivre,  la  laryngotomie  crico-thyroidienne  a  été 
impossible  à  cause  du  rapprochement  complet  du  cricoïde  et  du  thyroïde  ; 
rapprochement  tel  qu'il  n'existait  pour  ainsi  dire  pas  d'espace  crico-thyroï- 
dien.  Il  .s'agissait  d'un  homme  de  50  ans  atteint  depuis  longtemps  de 
cyphose  dorso-cervicale  à  la  suite  d'un  mal  de  Pott  ;  la  tète  est  depuis 
inclinée  constamment  en  avant  et  il  est  impossible  de  l'étendre.  Le  ma- 
lade nous  est  apporté  d'urgence  pour  une  trachéotomie  nécessitée  par 
une  dyspnée  grave  avec  cornage  et  asphyxie  blanche.  Sans  plus  tarder, 
nous  faisons  tout  préparer  et  constatons,  avant  de  faire  l'incision,  que  le 
cartilage  cricoïde  est  à  1  centim.  de  la  fourchette  sternale,  qu'il  n'y  a  pour 
ainsi  dire  pas  de  place  pour  une  trachéotomie  ;  il  nous  parait  par  contre  à 
travers  les  téguments  que  l'espace  crico- thyroïdien  sera  sufQsant  pour  une 
canule  n»  2.  Incision  de  4  centim.  partant  du  milieu  du  cartilage  thyroïde 
et  allant  en  bas  jusqu'au  delà  de  la  fourchette  sternale.  Ainsi  sur  le 
squelette  laryngien,  il  m'est  facile  de  constater  que  l'espace  crico-thyroï- 
dien  n'existe  poui  ainsi  dire  pas,  à  cause  de  l'impossibilité  de  redresser 
la  colonne  cervicale.  Impossibilité  d'introduire  mon  bistouri  qui  section- 
nerait des  cartilages  ossifiés.  Je  me  rabats  immédiatement  sur  la  trachéo- 
tomie en  faisant  tirer  en  haut  le  larynx  le  plus  possible.  Ouverture  de  la 
trachée  au  niveau  de  la  fourchette  sternale  et  un  peu  au-dessus.  Elle  est 
située  très  profondément  à  cause  de  la  position  vicieuse  du  cou,  et  petite. 
Néanmoins  j'y  introduis  assez  facilement  ma  canule  à  bec  n^  2  ;  la  canule 
interne  est  mise  à  la  place  du  conducteur,  le  pansement  terminé,  le  ma- 
lade est  reporté  dans  son  lit,  quand  tout  à  coup  il  se  remet  à  corner  et  à 
asphyxier.  La  canule  a  évidemment  quitté  la  trachée;  je  l'enlève  et  re- 
mets aussitôt  une  canule  n»  3  plus  longue  avec  laquelle  la  respiration 
s'effectue  facilement. 
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II  est  probable  que  nous  avons  affaire  à  une  tuberculose 
du  larynx,  les  accidents  aigus  ne  datent  que  de  trois  semai- 
nes... Nous  nous  proposons,  dès  que  son  état  le  permettra, 
d'examiner  le  larynx,  pour  poser  un  diagnostic  ferme,  si  pos- 
sible, et  aviser. 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOLOGIE 
DES  PROCESSUS  TONSILLAIRES  INFLAMMATOIRES 

Far  A.  Sokolowski,  médecin  des  hôpitaux  de  Varsovie,  et  L.  llBoekowskt, 

assistant. 


Tous  les  praticiens  connaissent  les  diverses  inflammations 
des  amygdales  dans  lesquelles  s*exsudent,  des  lacunes,  des 
masses  d'un  blanc  grisâtre.  Nous  savons  tous  que  des 
masses  analogues  sont  sécrétées,  tantôt  dans  les  processus 
aigus,  tantôt  dans  les  processus  chroniques  ;  mais,  bien  que 
les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  soient  très  nombreux,  nous 
doutons  que  quelqu'un  ait  songé  jusqu'à  présent  à  les  utiliser 
en  vue  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  nature  de  ces  pro- 
cessus et  de  la  relation  existant  entre  les  symptômes  clini- 
ques et  les  états  anatomiques  qui  s'y  manifestent.  Il  ne  sau- 
rait être  question  ici  de  Tétiologie  de  ces  processus,  car  la 
démonstration  de  l'existence  d'un  agent  pathogène  spécifique 
présente  des  difficultés  considérables,  en  raison  de  la  com- 
munication directe  de  la  région  avec  la  cavité  buccale.  Ce 
que  même  nous  n'avons  pu  trouver  nulle  part,  c'est  une  clas- 
sification complète  de  ces  processus,  une  description  détaillée 
des  modifications  anatomiques  qui  s'y  produisent,  une  divi- 
sion et  un  groupement  systématiques  des  symptômes  clini- 
ques. 11  n'existe,  que  nous  sachions,  qu'une  seule  classifica- 
tion. C'est  celle  établie  par  Wagner.  Nous  y  trouvons  bien 
une  division  systématique  des  aflfections  des  tonsilles,  mais 
elle  n'est  qu'ébauchée  à  grands  traits,  pour  ainsi  dire,  toute 
sommaire.  Les  processus  qui  se  manifestent  dans  les  tonsilles 
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sont,  d'après  Wagner,  de  trois  sortes  :  1)  les  processus 
superficiels  (superficiales)  ;  2)  les  lacunaires  (lacunares)  ; 
3)  les  parenchymateux  ;  la  division  de  ces  groupes  s'arrête 
là.  Elle  est,  comme  Ton  voit,  basée  sur  la  localisation  du 
processus  ;  mais  elle  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  nature, 
les  causes  et  le  cours  de  chacun  de  ces  groupes  d'états 
pathologiques.  Si  les  pathologistes  n'ont  pas  poussé  plus 
avant  leurs  investigations  dans  ce  domaine,  c'est  qu'ils 
n*ont  pas  eu  à  leur  disposition  une  instrumentation  ou  un 
matériel  microscopiques  complets  et  suffisants.  Il  y  a  eu, 
d'autre  part,  bien  des  cliniciens  qui  se  sont  refusés  à  extir" 
per  les  tonsilles  arrivées  à  leur  période  aiguë  ou  subaigu^, 
de  peur  d'amener  des  hémorrhagies  consécutives.  Uangina 
lacunsiris  s.  follicularis  seule  a  été  étudiée  de  plus  près,  à 
cause  de  son  caractère  infectieux  et  de  l'abondance  de  la 
sécrétion  morbide.  Mais,  comme  on  n'a  pas  examiné  au  mi- 
croscope les  tonsilles  ainsi  affectées  et  qu'on  s'est  borné  à 
l'examen  exclusif  des  sécrétions,  l'on  n'a  pu  arriver  à  des 
conclusions  claires  et  nettes.  Même  les  processus  lacunaires 
dans  lesquels  la  sécrétion  des  lacunes  présente  une  augmen- 
tation quantitative  et  une  modification  qualitative,  n'ont  été 
traités  que  fort  sommairement  dans  les  manuels  de  patholo- 
gie  (1). 

Et  cependant,  une  connaissance  approfondie  de  ces  faits 
pathologiques  est,  au  point  de  vue  du  praticien,  d'une  haute 
importance  ;  car  ce  sont  ces  processus,  appartenant  d'ail- 
leurs à  la  catégorie  la  plus  fréquemment  observée,  que 
les  praticiens  rencontrent  à  chaque  pas.  Il  faut  donc  leur 
mettre  sous  les  yeux  des  faits,  décrits  en  détail,  qui  leur  per- 
mettent d'établir  une  distinction  entre  les  diverses  formes  et 
particulièrement  entre  les  formes  infectieuses  et  les  non  in- 
fectieuses, ce  qui  n'est  pas  sans  avoir  son  importance  pour 
la  thérapeutique,  le  pronostic  et  surtout  la  prophylaxie.  En 
partant  de  cette  idée,  nous  nous  sommes  proposé  d'utiliser 

(1)  ZiMSEN.  Handbuoh  der  «pec.  pathologie.  Bonn,  3«  édition. 
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à  son  profit  les  matériaux  considérables  recueillis  dans  mon 
ambulatorium  privé  et  dans  celui  de  IHiôpital  de  Varsovie. 
Notre  attention  se  portera  en  premier  lieu  principalement 
sur  les  procesus  lacunaires  et  plus  spécialement  sur  ceux 
dans  lesquels  les  sécrétions  provenant  des  lacunes  présen- 
tent une  augmentation  quantitative  et  une  modification 
qualitative.  Mais,  comme  nous  savons  que  ceux-ci  s'atta- 
quent de  préférence  aux  tonsilles  hypertrophiques  et  qu'il 
existe  un  lien  causal  entre  les  deux  états,  nous  avons  résolu 
de  donner  une  description  sommaire  de  Thypertrophie  ordi- 
naire des  tonsilles  et  de  prouver  que  c'est  Thypertrophie 
qui  présente  le  meilleur  terrrain  pour  le  développement  des 
inflammations  chroniques  et  des  inflammations  lacunaires 
subaiguôs. 

A  cet  effet,  nous  avons  choisi  des  individus  présentant  les 
diverses  espèces  d'affections  tonsillaires  chroniques  et  aiguës. 
Après  avoir  établi  le  diagnostic  de  la  maladie,  nous  avons 
extirpé  les  amygdales  pour  les  soumettre  ensuite  à  Texamen 
microscopique.  Nous  espérions,  de  cette  manière,  arriver 
beaucoup  plus  vite  à  notre  but  qu'en  examinant  des  amyg- 
dales provenant  de  cadavres.  Nous  avions  d'abord  à  notre 
disposition,  pour  ce  faire,  des  matériaux  nombreux  et  variés 
et  puis  nous  avions  en  outre  devant  les  yeux  la  physionomie 
clinique,  ce  qui  est  d  une  haute  importance  pour  la  caracté- 
ristique d'un  procossus  pathologique  donné.  Nos  investiga- 
tions ont  porté  sur  20  cas  (24  amygdales).  Ce  chiffre  est 
évidemment  trop  petit  pour  que  nous  osions  prétendre  avoir 
épuisé  la  question.  Mais  comme  nous  nous  sommes  attachés 
à  Tétude  exclusive  d'un  groupe  pathologique  déterminé  et  que 
nous  avons  fait,  en  outre,  un  choix  strict  de  cas  basés  sur 
des  symptômes  cliniques,  nous  pensons  que  le  chiffre  indi- 
qué est  assez  grand  pour  nous  permettre  de  tirer  certaines 
conclusions  précises. 

Nous  avons  l'intention  de  poursuivre  nos  investigations  et 
de  terminer  ce  travail  pour  Tannée  prochaine.  Aujourd'hui, 
nous  nous  proposons  seulement  de  publier  les  résultats  de  nos 
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premières  recherches.  Notre  méthode  dlnvestigation  a  été  la 
suivante  :  Après  avoir  soigneusement  désinfecté  les  instru- 
ments, l'on  extirpait  les  amygdales  à  l'aide  du  tonsillotome 
de  Mackenzie,  afin  d'éviter  des  lésions  éventuelles  qui  eus- 
sent pu  résulter  de  remploi  de  la  fourche  du  tonsillotome 
ordinaire.  Une  fois  l'extirpation  faite,  Ton  plaçait  les  prépa- 
rations dans  une  solution  de  sublimé  concentrée  ;  on  les  en 
retirait  au  bout  de  trois  heures  pour  les  mettre  dans  une 
solution  de  sel  de  cuisine,  afin  de  faciliter  la  dissolution 
de  sublimé  qu'elles  renfermaient;  puis  on  les  lavait  en 
les  plaçant  dans  un  courant  d'eau  toujours  changée.  On  les 
durcissait  ensuite  dans  Talcool,  et  on  les  plongeait  dans  de 
la  paraffine.  Après  que  les  préparations  que  nous  avions  à 
examiner  avaient  durci  dans  l'alcool,  on  les  plaçait  dans  de 
rhuile  d'aniline  où  on  les  laissait  jusqu'à  ce  qu'elles  fussent 
devenues  parfaitement  transparentes.  La  transparence  s*ob« 
tient  généralement  au  bout  de  24  heures  ;  si  elle  ne  s'est  pas 
produite  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il  faut  changer  l'huile 
d'aniline  et  laisser  les  préparations  y  séjourner  plus  long- 
temps. En  les  retirant  de  l'huile  d'aniline,  on  les  transporte 
pour  douze  heures  dans  du  xylobe,  puis  dans  un  mélange  (à 
parties  égales)  de  xylobe  et  de  paraflSne  où  on  les  laisse 
séjourner  24  heures,  à  une  température  de  S?""  pour  les  trans* 
porter  de  là  dans  de  la  paraffine  en  dissolution  où  elles  doi- 
vent rester  24  heures,  à  la  température  de  45"".  Enfin, 
dernière  manipulation,  l'on  verse  les  préparations  dans  un 
petit  verre  de  montre,  où  on  les  refroidit  le  plus  rapidement 
possible.  Les  amygdales  ainsi  préparées  étaient  coupées  en 
tranches,  et  les  coupes  fixées  sur  des  lamelles  de  verre  et 
colorées.  La  coloration  s'opérait  de  trois  façons  :  soit  au 
moyen  des  substances  colorantes  neutres  (carmin  alumine, 
hématoxiline),  soit  au  moyen  de  la  méthode  de  Weigerth,  en 
vue  de  mettre  en  évidence  les  champignons  et  les  bactéries 
(le  milieu  était  coloré  par  le  carmin  alumine  et  les  champi- 
gnons par  le  violet  de  gentiane)  ;  soit  enfin  par  la  méthode 
d'Erlich,  quand  il  s'agissait  d'établir  la  présence  du  bacille 
tuberculeux. 
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I.  Hypertrophie  ordinaire  des  amygdales,  (Hypertrophia 
tonsillanim  simplex.) 

Le  premier  processus  dont  nous  nous  proposons  de  par- 
ler, pour  les  raisons  dites  plus  haut,  est  l'hypertrophie 
ordinaire  des  amygdales  (hypertrophia  tonsillarum  simplex). 
Avant  de  passer  à  la  description  détaillée  des  modifications 
anatomo-pathologiques  qui  se  produisent  dans  cette  forme 
nous  voudrions  insister  sur  un  point,  à  savoir,  qu'on  ne 
peut  considérer  cette  affection,  conformément  à  nos  maniè- 
res de  voir  actuelles,  comme  un  processus  local  nouveau. 
Tout  porte  à  croire  que  la  cause  en  réside  dans  une  prédis- 
position générale  de  l'organisme,  et  surtout  de  Torganisrae 
de  Tenfant,  à  une  hypertrophie  de  tout  le  système  lymphati- 
que de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Ce  n*est  qu'exception- 
nellement que  nous  avons  rencontré,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  une  hypertrophie  exclusivement  limitée  aux 
tonsilles.  Nous  avons  généralement  constaté,  dans  les  cas 
d'hypertrophie  amygdalienne,  une  hypertrophie  des  follicu- 
les lymphatiques  des  parois  postérieures  et  latérales  du 
pharynx,  ainsi  qu'une  hypertrophie  plus  ou  moins  considé- 
rable du  tissu  lymphatique  de  la  voûte  pharyngienne.  Nous 
devons,  en  un  mot,  considérer  l'hypertrophie  des  tonsilles 
comme  un  cas  particulier  dans  la  prolifération  générale  de 
l'appareil  lymphatique  en  question.  Nous  ne  pouvons  dire  au 
juste  quelle  est  la  cause  de  ce  trouble  hypertrophique.  Il 
nous  paraît  hors  de  doute  que  l'influence  de  catarrhes  pha- 
ryngiens répétés  récurrents  puisse  avoir  sa  part  dans  cette 
pathogénie  ;  mais  on  ne  saurait  la  considérer  comme  cause 
unique,  sans  cela  l'on  ne  s'expliquerait  pas  l'existence  d'a- 
mygdales hypertrophiques  chez  les  nouveau-nés.  Nous  ne 
voulons  pas  nous  occuper  ici  de  la  symptomatologie  de  l'af- 
fection ;  nous  sommes  d'ailleurs  de  l'avis  des  auteurs  pour 
qui  l'hypertrophie  des  amygdales  ne  constitue  pas  l'unique 
cause  de  certains  symptômes  variés  qui  lui  ont  été  longtemps 
attribués  tels  que,  par  exemple,  difficulté  de  respirer  par  le 


336  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

nez,  accès  de  spasme  de  la  glotte,  angina  pectoris,  diminu- 
tion de  Fouïe,  expression  physionomique  caractéristique  du 
patient,  voire  même  modifications  dans  la  structure  du  tho- 
rax. Tous  ces  symptômes  pourraient  bien  se  ramener  plutôt 
à  une  hypertrophie  du  tissu  lymphatique  dé  la  voûte  pha- 
ryngienne qu'à  rhypertrophie  tonsillaire.  Dans  ces  derniè- 
res années,  vous  avons,  dans  le  traitement  de  nos  malades, 
porté  toute  notre  attention  sur  ce  point,  et  nous  avons  pu 
nous  convaincre  de  ce  fait  que  tous  les  troubles  disparais- 
saient aussitôt  que  les  végétations  adénoïdes  avaient  été 
enlevées,  et  alors  que  les  amygdales  avaient  été  respectées. 
Il  est  plus  que  probable  que  tout  médecin  a  pu  se  trouver  en 
présence  d*amygdales  hypertrophiques  ne  présentant,  chez 
les  individus  affectés,  aucun  des  symptômes  cités  plus  haut. 
Nous  nous  bornons,  aujourd'hui,  à  ces  quelques  remarques 
pour  passer  à  la  description  des  modifications  anatomo- 
pathologiques  que  l'on  observe  dans  ces  processus.  L'on 
connaît  les  divers  aspects  que  présente  une  amygdale  hyper- 
trophique.  Les  tonsilles  s'hypertrophient  généralement  in 
toio  et  d'une  façon  égale  dans  tous  les  sens,  en  sorte  qu'une 
amygdale  hypertrophique  ne  se  distingue  d'une  amygdale 
normale  que  par  ses  dimensions.  Dans  d'autres  cas,  la  sur- 
face de  l'amygdale  est  inégale,  tuméfiée.  Les  amygdales 
s'hypertrophient,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  tous  les 
sens  ;  parfois  cependant,  nous  trouvons  des  amygdales  gran- 
des et  plates,  et  ce  n'est  qu'après  les  avoir  retirées  ou  après 
avoir  exercé  une  pression  sur  la  région  sous-maxillaire,  que 
nous  pouvons  constater  que  l'hypertrophie  porte  principale- 
ment sur  leur  partie  postérieure.  Cette  inégalité  dans  l'hy- 
pertrophie dépend  probablement  de  la  largeur  de  la  gorge 
et  de  la  pression  réciproque  des  deux  amygdales.  Il  existe 
aussi  une  certaine  diversité  dans  les  rapports  des  amyg- 
dales hypertrophiées  avec  les  parties  voisines  et  particu- 
lièrement avec  le  pilier  palatin  antérieur.  Nous  voyons  par- 
fois des  amygdales  hypertrophiées  reposer  sur  leur  extré- 
mité pointue  et  n'être  embrassées  par  les  piliers  qu'au  niveau 
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de  leur  base  ;  dans  d'autres  cas,  les  piliers  les  recouvrent 
tantôt  à  moitié,  tantôt  entièrement,  en  sorte  qu'il  est  très 
diflScile  de  les  atteindre  avec  les  instruments.  La  muqueuse 
qui  recouvre  les  amygdales  hypertrophiques  est  d'ordinaire 
un  peu  rougie  ;  l'entrée  des  lacunes  est  généralement  arron- 
die et  largement  ouverte. 

A  la  moindre  pression  exercée  sur  ces  amygdales,  il  sort 
des  lacunes  une  sécrétion  opaque.  Examinées  après  extir- 
pation, les  amygdales  paraissent  molles,  criblées  d'orifices 
vasculaires,  ce  qui  est  en  rapport  avec  Thémorrhagie  qui 
accompagne  leur  extraction  et  les  lacunes  se  montrent  rem- 
plies d'un  liquide  trouble.  D'autres  amygdales  sont,  par 
contre,  dures,  et,  dans  ces  cas,  les  lacunes  présentent,  à  la 
coupe,  une  ouverture  moins  largement  béante  ;  elles  renfer- 
ment ordinairement  une  très  faible  quantité  de  liquide.  Nous 
ne  pouvons  juger  de  la  structure  des  amygdales  hypertro- 
phiées sans  durcissement  préalable  ;  aussi  est-ce  après  leur 
avoir  fait  subir  cette  manipulation  que  nous  les  avons  sou- 
mises à  lexamen  microscopique. 

Si  nous  ouvrons  une  lacune  d'une  de  ces  amygdales,  nous 
y  trouvons  une  quantité  plus  ou  moins  grande  d'un  contenu 
entièrement  sableux. 

Si  l'on  enlève  ce  contenu  par  lavage,  les  parois  de  la  lacune 
se  montrent  granuleuses.  Les  parois  paraissent,  dans  bien  des 
cas,  comme  parsemées  de  petits  grains  microscopiques,  ou 
parfois  aussi  de  prolongements  en  forme  de  vermisseaux.  Ces 
grains  sont  un  peu  plus  clairs  à  leur  extrémité  qu'à  leur  base. 
En  pratiquant,  avec  un  couteau  bien  tranchant,  une  coupe  dans 
une  amygdale  hypertrophiée  durcie,  l'on  peut  constater,  en 
examinant  la  section  par  transparence,  que  toutes  les  lacunes 
sont  entourées  de  petits  granules  (follicules)  un  peu  plus  trans- 
parents. Leur  nombre  et  leurs  dimensions  sont  très  variables 
et  sont  en  proportion  directe  du  degré  de  mollesse  des  amyg- 
dales. Les  follicules  sont  généralement  plus  petits  dans  les 
amygdales  à  consistance  dure,  et  leur  nombre  est  également 
plus  petit.  Entre  les  bandes  de  tissu  qui  renferment  les  folli- 
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cules,  nous  distinguons  ordinairement  une  bande  de  tissu 
mince  qui  est  moins  transparente  ;  c'est  un  tissu  ligamenteux 
dont  la  proportion  est  également  en  raison  directe  de  la 
dureté  des  amygdales  hypertrophiques.  Les  recherches 
microscopiques  nous  ont  donné,  en  raison  du  grand  nombre 
de  cas  passés  en  revue,  des  résultats  établissant  des  points 
très  intéressants.  La  muqueuse,  comme  l'on  sait^  forme,  en 
passant  des  parois  de  la  cavité  buccale  sur  les  amygdales, 
plusieurs  dépressions  et  donne  naissance,  de  cette  manière, 
dans  les  amygdales  mêmes,  à  de  petits  sacs  ou  lacunes  dont 
l'embouchure  se  trouve  à  la  surface  des  amygdales.  Dans  les 
amygdales  hypertrophiées,  les  lacunes  se  trouvent,  par  suite 
d'une  excroissance  parasitaire  pathologique  du  tissu,  dans 
des  conditions  un  peu  différentes  et  peuvent  subir  l'influence 
du  tissu  qui  lesntoure.  Les  lacunes  que  nous  trouvons  ordi- 
nairement dans  les  amygdales  hypertrophiées, ne  présentent 
rien  de  particulier  ;  elles  sont  un  peu  plus  grandes  et  plus 
larges  qu'à  l'état  normal,  et  Tépithélium  qui  les  revêt  est  à 
plusieurs  couches  et  plus  ou  moins  infiltré.  Le  plus  souvent, 
nous  rencontrons  des  lacunes  fortement  rétrécies  dans  toute 
leur  étendue.  Ce  rétrécissement  n*est  pas  fortuit  et  ne  saurait 
s'expliquer  par  la  façon  dont  la  coupe  a  été  déposée  sur  la 
lamelle,  mais  il  dépend  exclusivement  d'une  hypertrophie 
inégale  du  tissu  entourant  les  lacunes.  L*on  n'ignore  point 
que,  dans  les  amygdales  hypertrophiques,  des  follicules  s'hy- 
pertrophient  fortement  à  leur  tour.  En  grossissant,  ceux-ci 
ne  rencontrent  pas  partout  une  résistance  égale.  Ils  sont 
entourés,  d'un  côté,  par  le  tissu  ligamenteux  qui  oppose,  en 
tout  cas,  une  résistance  supérieure  à  celle  que  pourrait  four- 
nir Tépithélium  qui  les  recouvre  et  la  mince  couche  de  tissu 
adénoïde  sous-jacente. 

Cela  explique  parfaitement  pourquoi  les  follicules  pénè- 
trent, en  végétant,  jusque  dans  la  lumière  de  la  lacune  et 
pourquoi  celle-ci  se  rétrécit  par  suite  de  ce  fait.  L'aspect 
granuleux  des  parois  des  lacunes,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
plus  haut,  dépend  exclusivement  de  ce  fait  que  les  follicules 
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se  poussent  en  avant,  en  se  développant,  jusque  dans  les 
lacunes.  Examiné  au  microscope,  le  bord  de  ces  sortes  de 
lacunes  parait  fortement  ondulé  et  Ton  remarque  que  chaque 
petite  saillie  renferme  un  follicule.  Ces  petites  saillies ,  en  se 
développant  de  plus  en  plus,  rétrécissent  tout  d'abord  les 
lacunes  et  amènent  finalement  leur  occlusion  en  un  point 
quelconque.  Ce  qui  est  intéressant  dans  ces  sortes  de  lacu- 
nes, c'est  la  disposition  de  l'épithélium.  Ainsi  que  nous 
lavons  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  les  lacunes  des  amyg- 
dales hypertrophiées  qui  ne  présentent  pas  de  rétrécis- 
sement, sont  revêtues  d'un  épithélium  plus  ou  moins 
transparent  ;  nous  n'avons  observé  nulle  part  de  petits  bour- 
geonnements folliculaires  sous  l'épithélium.  Mais  dans  les 
lacunes  où  les  follicules  commencent  à  pénétrer,  les  bour- 
geons deviennent  déjà  visibles  ;  et,  alors,  tandis  que  le  bord 
de  l'épithélium  voisin  de  la  cavité  lacunaire  est  tout  à  fait 
lisse,  le  bord  contigu  au  parenchyme  présente  l'apparence 
ondulée.  Ce  qui  nous  porte  à  expliquer  ainsi  la  formation  des 
bourgeons  sous-jacents  à  l'épithélium  qui  tapisse  les  lacunes 
des  amygdales  hypertrophiées,  c'est  d'abord  le  fait  que  nous 
ne  trouvons  jamais  une  pareille  disposition  dans  les  lacunes 
des  tonsilles  normales  et  ensuite  le  fait,  qu'on  trouve  dans 
presque  tous  les  bourgeons  en  question  un  follicule  hyper- 
trophique.  Dans  les  cas  où  l'hypertrophie  des  follicules  at- 
teint un  degré  plus  élevé,  nous  remarquons  l'aspect  ondulé, 
décrit  plus  haut,  de  toute  la  couche  épithéliale  ;  c'est  ce  qui 
explique  d'ailleurs  les  cas  où  nous  trouvons  le  follicule  en- 
touré, sur  trois  côtés,  d'épithélium  ;  ajoutons  encore  qu'il 
existe,  dans  ces  cas,  infiniment  moins  de  couches  épithé- 
liales  que  dans  les  amygdales  normales. 

Nous  terminons  ici  nos  considérations  sur  l'épithélium  des 
lacunes  rétrécies  et  passons  à  la  description  de  la  deuxième 
forme  de  lacunes,  que  l'on  rencontre,  il  est  vrai,  plus  rare- 
ment :  à  savoir  celle  dans  laquelle  les  parties  situées  près  de 
l'embouchure  sont  rétrécies  ou  engorgées,  tandis  que  le  fond 
des  lacunes  paraît  fortement  élargi  ;  elle  constitue,  selon 


340  ARCHIVES   DE   LARYNGOLOGIE 

nous,  la  suite  immédiate  de  la  forme  décrite  plus  haut.  Dans 
la  première  comme  dans  la  deuxième,  c'est  toujours  le  rétré- 
cissement qui  en  est  le  caractère  fondamental.  Quand  ce 
rétrécissement  amène  à  un  point  quelconque  de  la  lacune 
l'occlusion  complète  de  celle-ci,  son  contenu,  renfermé  dans 
sa  partie  plus  profonde,  s'amasse  et  ne  pouvant  s'échapper 
au  dehors,  détermine  l'élargissement  consécutif  de  la  cavité. 
Il  va  de  soi  que  Tépithélium,  qui  revêt  une  partie  de  la 
lacune  ainsi  élargie^  est  tout  à  fait  lisse  et  ne  se  compose 
que  de  peu  de  couches.  Nous  trouvons  encore  une  autre 
forme  de  lacunes  dans  les  amygdales  hypertropbiques,  à 
savoir,  des  lacunes  qui  paraissent  élargies  dans  toute  leur 
étendue,  et  qui  ne  communiquent  ni  avec  l'extérieur  ni  avec 
les  lacunes  voisines.  Nous  ne  pouvons  expliquer  cet  état  de 
choses  par  un  engorgement  des  lacunes,  déterminé  par  des 
follicules  pénétrant  en  elles  ;  il  faut  tout  au  contraire  le  rap- 
porter aux  inflammations  catarrhales  aiguës  localisées  à  la 
surface  des  amygdales.  Les  catarrhes  aigus  superficiels  pro- 
voquent, comme  Ton  sait,  des  excoriations.  Quand  il  se 
forme  de  pareilles  lésions  à  l'embouchure  de  la  lacune^  elles 
peuvent  amener,  en  se  cicatrisant,  la  soudure  de  rorifice 
extérieur  de  la  lacune  et  déterminer  un  élargissement  par 
pression  excentrique  du  contenu  amassé.  Après  avoir  décrit 
brièvement  ces  quatre  variétés  de  lacunes,  nous  voudrions 
attirer  l'attention  sur  un  état  de  choses  que  nous  avons  assez 
souvent  remarqué  dans  des  préparations  microscopiques  pro- 
venant d'amygdales  hypertrophiées.  Et  nous  insistons  par- 
ticulièrement sur  cet  état  de  choses  parce  qu'il  vient  con- 
firmer notre  hypothèse  touchant  la  pénétration  des  follicules 
dans  la  lumière  des  lacunes. 

Nous  voyons  parfois,  dans  le  champ  du  microscope,  quel- 
ques follicules  placés  les  uns  à  côté  des  autres  et  entourés 
de  tous  côtés  d'une  mince  couche  d'épithélium.  Les  figures 
de  ce  genre  dépendent  exclusivement  de  la  coupe  pratiquée. 
Si  nous  admettons  que  la  coupe  a  été  faite  parallèlement  à 
la  paroi  de  la  lacune  et  à  travers  la  couche  des  follicules 
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pénétrant  dans  Tépithélium  et  dans  la  lumière  de  la  lacune, 
les  apparences  indiquées  plus  haut  s'expliquent  et  nous 
deviennent  intelligibles. 

Les  modifications  qui  se  manifestent  dans  le  tissu  adénoïde 
et  dans  les  follicules  sont  presque  insignifiantes  dans  Thy- 
pertrophie. 

Les  follicules  y  subissent  généralement  une  augmentation 
de  nombre  et  de  volume  ;  nous  y  avons  aussi  constaté  main- 
tes fois  Texistence  de  grandes  quantités  de  soi-disant  cen- 
tres embryonnaires.  Quand  le  grossissement  est  faible, 
ces  centres  embryonnaires  se  présentent  sous  forme  de 
vacuoles  libres,  situées  au  centre  du  follicule;  quand  il 
est  plus  fort,  nous  trouvons  souvent  aussi  des  cellules 
assez  grandes,  pourvues  de  noyaux  faciles  à  distinguer  et 
dans  lesquelles  on  a  remarqué  des  figures  cariocinétiques. 
Le  tissu  adénoïde  est  hypertrophié,  mais  ne  présente  pas  de 
modifications  particulières.  Le  tissu  ligamenteux  est  plus 
ou  moins  hypertrophié,  ce  qui,  d'ailleurs,  est  en  proportion 
constante  avec  la  consistance  des  amygdales. 

En  terminant  ici  la  description  de  la  structure  microscopi- 
que des  amygdales  hypertrophiées,  nous  ajouterons  encore 
quelques  mots  au  sujet  des  résultats  obtenus  dans  Texamen 
microscopique  du  contenu  des  lacunes.  L'on  a  vu,  d'après  ce 
qui  en  a  été  dit  plus  haut,  que  ce  contenu  est  liquide  et  trouble 
et  qu'il  peut  être  aussi  exprimé  sous  forme  de  bouchons  d'un 
jaune  clair.  Le  premier  cas  est  celui  qui  se  présente  le  plus  fré- 
quemment; nous  l'avons  remarqué  dans  tous  les  cas  d'hyper- 
trophie où  les  lacunes  ne  subissent  pas  de  rétrécissement  par 
les  follicules.  En  examinant  ces  cas,  l'on  peut  constater  que 
le  contenu  trouble  en  question  dépend  d'une  grande  quan- 
tité de  cellules  épithéliales  qui  s'exfolient  et  de  corpuscules 
lymphatiques.  Nous  avons  déjà  fait  ressortir  plus  haut  ce  fait 
que  ce  contenu  ne  peut  même  pas  s'exsuder  par  suite  du 
rétrécissement  ou  de  la  soudure  des  lacunes.  C'est  d'ailleurs 
intentionnellement  que  nous  avons  consacré  beaucoup  de 
temps  à  la  description  de  diverses  espèces  de  lacunes  ;  nous 
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l'avons  fait  pour  démontrer  que  l'hypertrophie  constituait  la 
cause  la  plus  fréquente,  peut-être  la  seule,  de  cette  rétention. 
L'on  peut,  dans  ces  cas,  expulser  le  contenu  très  facilement, 
en  comprimant  les  amygdales,  fait  que  probablement  tous 
ceux  qui  s'occupent  de  cette  question,  ont  pu  remarquer 
souvent  en  pratiquant  la  tonsillotomie. 

La  masse  ainsi  exprimée  forme,  une  masse  d*un  jaune 
blanchâtre,  qui  s'écrase  facilement  entre  les  doigts.  Pulvé- 
risé sur  un  verre  et  coloré  ensuite  à  Taide  d'une  matière 
colorante  d'aniline  quelconque,  de  préférence  à  l'aide  d'une 
solution  alcaline  de  bleu  de  méthylène,  cette  substance  pré- 
sente, à  l'examen  microscopique,  un  conglomérat  de  couches 
entières  d'épithélium  corné,  la  disposition  des  cellules  tout 
d'abord,  ensuite  les  restes  des  noyaux  qui  se  colorent  sont 
là  pour  l'indiquer  nettement.  Nous  avons  pu  constater,  au 
milieu  de  cette  masse,  l'existence  de  micro-organismes 
d'espèces  extrêmement  diverses.  Si  une  pareille  masse  n'a 
pas  été  exprimée  lors  de  l'opération,  Ton  peut  constater  sa 
disposition  concentrique,  dans  les  sections  microscopiques  ; 
en  examinant  les  couches  situées  à  côté  de  l'épithélium  qui 
se  colore  et  qui  n'ont  été  déposées  que  peu  de  temps  aupa- 
ravant, l'on  peut  arriver  facilement  à  cette  conclusion  que 
la  masse  se  compose  principalement  de  cellules  épithéliales 
cornées  exfoliées,  et  que  la  proportion  des  corpuscules  lym- 
phatiques qui  viennent  s'y  ajouter  est  presqu'insignifiante. 
Nous  y  trouvons  aussi  les  genres  les  plus  divers  de  micro- 
organismes (Diplococci,  Staphylococci,  Leptotrix  buccalis, 
même,  dans  un  cas,  Actynomycosis),  mais  nous  les  consi- 
dérons comme  des  saprophytes  en  raison  du  manque  de 
réaction  inflammatoire.  Quand  les  conglomérats  de  cellules 
épithéliales  cornées  ont  séjourné  quelque  temps  dans  les 
lacunes,  elles  provoquent  nécessairement  une  irritation,  en 
raison  même  de  leur  présence,  en  tant  que  corps  étrangers. 
Cette  irritation  constituera  une  incitation  au  développement 
ultérieur  de  l'hypertrophie.  Les  parties  constituantes  orga- 
niques se  décomposant  dans  une    atmosphère  chaude  et 
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humide  forment,  d'un  autre  côté,  un  excellent  terrain  pour 
le  développement  des  divers  micro-organismes.  Il  est  vrai 
que  ceux-ci  peuvent,  pendant  uu  certain  temps,  n'avoir 
aucune  importance  ;  mais,  dans  certaines  conditions  don- 
nées, ils  peuvent  devenir  la  cause  de  diverses  inflammations 
aiguës,  voire  même  malignes. 

Nous  nous  sommes  occupés  du  côté  anatomique  et  micros- 
copique de  l'hypertrophie  des  amygdales  et  nous  sommes 
entrés  à  ce  sujet  dans  les  détails  les  plus  minutieux  pour 
démontrer  tout  d'abord  que  c'est  l'hypertrophie  qui  déter- 
mine la  rétention  de  la  sécrétion  des  lacunes  et  qu'elle  pré- 
pare par  là  un  excellent  terrain  pour  le  développement  des 
divers  micro-organismes  pathogènes  ;  ensuite,  que  la  sécré- 
tion retenue  peut,  en  tant  que  corps  étranger  organique, 
susceptible  de  décomposition,  constituer  un  agent  d'excita- 
tion au  développement  ultérieur  de  l'hypertrophie,  et  pro- 
voquer finalement  divers  processus  chroniques  et  aigus, 
infectieux  et  non  infectieux,  ce  qui  dépend  naturellement  du 
développement  des  micro-organismes  pathogènes  ou  de  leur 
manque  total.  Nous  n'osons  pas  soutenir  que  l'hypertrophie 
soit  la  cause  unique  et  directe  de  tous  les  autres  processus, 
ni  qu'elle  constitue  l'unique  état  qui  prédispose  et  prépare 
le  terrain  à  ces  processus.  Divers  catarrhes,  des  influences 
atmosphériques  et,  enfin,  des  épidémies  y  jouent  un  rôle 
important.  Nous  considérons  l'hypertrophie  exclusivement 
comme  un  état  prédisposant  en  général  à  toutes  les  mala- 
dies des  amygdales. 

II.  —  Tonsillitis  lacunaris  chronica  desquarnativa. 

Comme  nous  ne  pouvons  pas  donner,  au  point  où  nous  en 
sommes  arrivés,  une  classification  complète  de  tous  les  pro- 
cessus inflammatoires,  c'est-à-dire,  comme  nous  ne  pouvons 
établir  la  connexion  intime  qui  relie  entre  elles  toutes  ces 
affections,  nous  sommes  obligés  de  nous  borner  à  décrire 
quelques  formes,  en  prenant  pour  point  de  départ  les  bou- 
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chons  sécrétés  dans  les  lacunes,  et  de  laisser  provisoirement 
vacante  la  place  qu'occupera  cette  affection  dans  notre  tra- 
vail, quand  il  sera  complètement  terminé.  D'ici  là,  nous 
allons,  à  titre  de  transition,  décrire  une  affection  que  nous 
rangeons  dans  le  groupe  «  Tonsillitis  lacunaris  chronica  des- 
quamativa  »,  en  nous  basant,  pour  ce  faire,  sur  des  recher- 
ches anatomo-pathologiques  et  qui  est  en  connexion  immé- 
diate avec  des  inflammations  parenchymateuses  et  par 
conséquent,  avec  l'hypertrophie  tonsillaire  ordinaire.  L'on 
connaît  assez  les  symptômes  cliniques  de  ce  processus,  qui 
ont  été,  d'ailleurs  décrits  en  détail  dans  les  manuels  ;  mais 
il  règne  dans  toutes  ces  descriptions  un  tel  manque  de 
méthode  et  d'ordre  dans  le  groupement  des  symptômes  qtîe 
nous  croyons  nécessaire  de  passer  en  revue  les  symptômes 
cliniques  et.de  n'entreprendre  que  plus  tard  l'analyse  ana- 
tomique. 

Chez  la  plupart  des  malades  affectés  d'une  hypertrophie 
des  amygdales,  il  s'exsude  de  .temps  à  autre,  et  sans  que  les 
patients  le  remarquent  le  plus  souvent,  des  masses  d'un 
jaune  blanchâtre  plus  ou  moins  grandes.  Nous  avons  parlé 
dans  le  chapitre  précédent  de  l'origine  et  de  la  nature  de 
ces  masses.  Cette  sécrétion  n'oblige  pas  les  malades,  dans 
la  plupart  des  cas,  à  réclamer  le  secours  médical-.  En  exa- 
minant et  en  questionnant  les  malades  nous  obtenons  géné- 
ralement pour  réponse  qu'ils  prenaient  ces  masses  pour  des 
débris  d'aliments  retenus  dans  le  pharynx  ;  dans  d'autres 
cas  relativement  plus  rares,  les  malades  se  plaignent,  le 
matin,  de  la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  la  gorge  et 
ce  n'est  qu'après  quelques  efforts  de  déglutition  et  expecto- 
ration qu'ils  arrivent  à  se  débarrasser,  souvent  pour  toute  la 
journée,  de  leur  incommodité.  Ils  portent  bien,  d'ordinaire, 
leur  attention  sur  ce  symptôme,  mais  n'y  attachent  pas 
d'importance.  Parfois  cependant,  cette  sécrétion  devient  plus 
fréquente  et  plus  abondante.  Les  malades  en  sont  inquiétés 
et  apportent  souvent  au  médecin  les  masses  suspectes  en 
lui  demandant  des  explications  et  du  soulagement.  Quand  la 
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sécrétion  de  ces  masses  devient  très  abondante,  il  se  mani-^ 
feste  en  même  temps  des  troubles  subjectifs  importuns. 
Généralement,  les  malades  se  plaignent  alors  de  la  sensation 
d'un  corps  étranger  qui  leur  cause  une  toux  forte  et  conti- 
nuelle ;  dans  d'autre  cas,  et  selon  la  sensibilité  particulière 
de  chacun,  ils  ont  des  sensations  de  brûlure,  de  strangula- 
tion ;  il  ressentent  des  symptômes  qui  rappellent  ceux  du 
globua  hystericus^  et  éprouvent  des  sensations  désagréables 
de  l'odorat  dont  on  trouve  parfois  l'explication  objective. 

En  examinant  les  malades  affectés  des  troubles  que  nous 
venons  d'énumérer,  nous  trouvons  chez  eux,  en  général,  des 
amygdales  un  peu  grosses,  présentant  des  oriûces  lacunaires 
plus  ou  moins  nets.  Il  est  assez  rare  que,  dans  des  cas  pareils 
les  amygdales  ne  soient  pas  augmentées  de  volume  ou  qu'elles 
le  soient  peu.  Un  médecin  expérimenté  reconnaît,  au  pre- 
mier coup  d'œil,  la  véritable  cause  du  mal,  c'est-à-dire,  les 
bouchons  blanchâtres  saillants  à  la  surface  des  amygdales 
offrant  une  grosseur  en  rapport  avec  les  dimensions  de  Tori- 
fice  (ou  ouverture)  de  la  lacune.  L'aspect,  la  couleur  et  la 
localisation  sont  si  caractéristiques  qu'il  est  impossible  qu'il 
puisse  y  avoir  erreur  dans  le  diagnostic.  Mais  il  n'est  pas 
rare  qu'en  examinant  ces  malades,  nous  ne  trouvions  rien 
sur  les  amygdales.  Cela  peut  dépendre  de  deux  causes: 
d'abord,  les  bouchons  peuvent,  à  un  moment  donné,  manquer 
au  niveau  des  orifices  des  lacunes  et  se  dissimuler  plus  pro- 
fondément. Pour  sortir  du  doute,  il  suffit  dans  ces  cas  d'exer- 
cer une  pression  plus  ou  moins  forte  avec  l'abaisse-langue  ; 
si  nous  avons  affaire  au  processus  en  question,  nous  ne 
manquerons  pas  ainsi  de  faire  sortir  un  bouchon  de  Tune 
des  lacunes.  Une  deuxième  cause  susceptible  de  prolonger 
le  doute,  c'est  l'hypertrophie  inégale  des  amygdales  et  leurs 
rapports  avec  le  pilier  palatin  postérieur.  Dans  le  chapitre 
précédent,  il  a  déjà  été  dit  que  l'hypertrophie  des  amygdales 
porte  parfois  principalement  sur  leur  partie  postérieure  et 
que,  par  suite,  Tamygdale  s'applique  avec  la  plus  grande 
partie   de  sa  surface  contre  le  pilier  postérieur;  or  sur 
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cette  partie  de  sa  surface  se  trouvent  aussi  des  orifices 
lacunaires.  Il  peut  donc  arriver  que  le  malade,  après 
avoir  avalé  plusieurs  fois  sa  salive,  ait  entraîné  avec  elles 
tous  les  bouchons  des  lacunes  de  la  surface  antérieure  de 
l'amygdale,  comme  il  peut  arriver  tout  aussi  bien  que  les 
lacunes  de  cette  région  ne  soient  pas  affectées  du  tout. 
Dans  ces  cas,  nous  ne  découvrirons  les  boutons  caracté- 
ristique qu'après  avoir  extirpé  l'amygdale  ou  qu'après  une 
forte  pression  sur  la  région  sous-maxillaire.  Dans  bien  des 
cas  aussi  ces  boutons  peuvent,  au  premier  coup  d'œil,  faire 
naître  l'idée  d'une  affection  diphtéritique  ou  syphilitique.  Il 
n'est  pas  nécessaire,  croyons-nous,  de  parler  plus  longtemps 
de  ce  diagnostic  différentiel,  puisqu'une  simple  pression  faite 
sur  les  amygdales  à  Taide  de  l'abaisse-langue,  peut  nous 
fournir  tous  les  renseignements  voulus.  La  marche  de  la 
maladie  est  chronique  par  excellence  ;  le  processus  dure 
des  années  entières,  et  il  se  produit,  de  temps  à  autre,  des 
exacerbations  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Bien  que  les  questions  d'ordre  thérapeutique  ne  rentrent 
pas  dans  le  domaine  des  considérations  consignées  dans  ce 
travail,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer 
ici  que  l'extirpation  des  amygdales  affectées  de  la  sorte  ne 
conduit  pas  toujours  au  but  désiré  ;  nous  avons  vu  des  cas 
où  les  bouchons  reparaissaient  sur  le  moignon  amygdalien. 

En  décrivant  les  diverses  formes  des  lacunes  des  amyg- 
dales hypertrophiques,  nous  avons  indiqué  l'origine  de  ces 
bouchons  et  leur  mode  de  production.  Le  rétrécissement 
et  l'occlusion  partielle  des  lacunes  par  les  follicules  qui  y 
pénètrent,  ne  peuvent  opérer  l'expulsion  également  par- 
tielle de  leur  contenu  ;  ce  n'est  que  par  l'effet  de  la  pres- 
sion, voire  même  de  la  déglutition,  que  des  quantités  plus 
grandes  de  l'épithélium  exfolié  s'enlèvent  mécaniquement. 
En  extirpant  des  amygdales  de  ce  genre,  l'on  s'aperçoit 
qu'elles  ne  se  distinguent,  au  point  de  vue  anatomique, 
d'amygdales  hypertrophiques  que  par  une  infiltration  plus 
grande  de  l'épithélium  revêtant  les  lacunes.  La  maladie 
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n'est  en  somme  qu'un  processus  desquamatif  chronique  des 
lacunes  qui  se  développe  sur  un  terrain  hypertrophique  ;  et 
tous  les  symptômes  cliniques  que  l'on  y  observe,  dépendent 
d'une  sécrétion  troublée  ou  interrompue  du  contenu  quanti- 
tativement augmenté.  Nous  voici  enfin  obligés  de  répondre 
ÙL  la  question  de  savoir  ce  qui  nous  à  portés  à  distinguer 
cet  état  de  Thypertrophie  ordinaire  ;  car,  au  fond,  toute 
la  différence  consiste,  comme  nous  Tavons  vu  par  la  des- 
cription anatomiquo,  en  la  seule  intensité  du  processus.  En 
résumant  les  traits  caractéristiques  de  Taffection,  nous  avons 
particulièrement  insisté  sur  l'importance  du  catarrhe  des- 
quamatif des  lacunes  ;  mais  si  nous  tenions  compte  exclusi- 
vement de  Tanatomie,  nous  pourrions  tout  aussi  bien  attacher 
la  plus  haute  importance  à  l'engorgement  des  lacunes  dépen- 
dant de  Thypertrophie  ou  à  l'hypertrophie  elle-même.  Ce  qui 
nous  oblige  à  soutenir  notre  manière  de  voir,  c'est  d'abord 
l'observation  clinique,  puis  le  fait  que  nous  avons  trouvé  ces 
catarrhes  desquamatifs  dans  des  cas,  bien  que  rares,  où  les 
amygdales  étaient  peu  hypertrophiées  ou  ne  l'étaient  pas  du 
tout.  Les  malades  qui  sont  affectés  d'hypertrophies  commu- 
nes des  amygdales  ne  se  plaignent  jamais  des  symptômes 
décrits  plus  haut;  ceux-ci  ne  se  présentent  que  quand  la 
desquamation  de  l'épithélium  prend  dans  les  lacunes  la  pré- 
dominance. Nous  croyons  donc  que  cette  prédominance  du 
catarrhe  desquamatif  nous  autorise  à  considérer  le  processus 
comme  une  inflammation  lacunaire,  compliquée  d'une  inflam- 
mation parenchymateuse,  caractères  que  présente  l'hyper- 
trophie ordinaire  des  amygdales.  Quant  aux  bouchons  que 
nous  trouvons  dans  les  amygdales  non  hypertrophiques,  leur 
présence  implique  nettement  l'existence  d'un  catarrhe  des- 
quamatif, localisé  dans  les  lacunes  et  ne  participant  pas  à 
une  inflammation  parenchymateuse  générale.  L'examen  mi- 
croscopique a  fait  constater  encore  dans  ce  cas,  l'existence 
d'une  hypertrophie  et  d'une  pénétration  des  follicules  dans 
la  lumière  des  lacunes,  en  un  mot,  l'existence  des  mêmes 
causes  que  nous  avons  signalées  dans  le  premier  cas.  Cette 
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hypertrophie  des  follicules,  nous  ravons  considérée  comme 
un  des  symptômes  d'une  hypertrophie  générale  des  amyg- 
dales; les  follicules  sont  toutefois  situés  très  près  de  la 
lacune  dans  laquelle  se  passe,  comme  dans  ce  cas>  un  pro- 
cessus inflammatoire.  Cette  inflammation  peut  agir  sur  les 
tissus  environnants  et  les  exciter  à  l'hypertrophie,  sans  que 
les  couches,  situées  plus  loin,  y  prennent  part.  Mais  comme 
dans  la  caractéristique  d'une  maladie  donnée,  l'observation 
clinique  constitue  un  guide  aussi  important  que  l'anatomie, 
nous  espérons  que  la  division  établie  par  nous  et  la  désigna- 
tion donnée  dans  le  titre  paraîtront  suffisamment  motivées 
et  parfaitement  justifiées. 

{A  suivre.) 


ANALYSES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  NEZ 


Thrombose  des  veines  ophtalmiques  et  des  sinus  caverneux  à  la  suite 
d'une  pustule  d'acné  de  Taile  du  nez,  par  le  D**  Destot.  In  Pro* 
vince  médicale,  1891  (d'après  le  BulL  méd.). 

Un  homme  de  46  ans,  alcoolique,  portait  depuis  quelque  temps  une 
pustule  d'acné  à  l'aile  gauche  du  nez  ;  cette  pustule,  qu'il  écorchait  assez 
souvent,  ne  présentait  aucune  particularité,  quand,  le  10  mai,  il  fut  sou- 
mis pendant  plusieurs  heures  à  un  violent  courant  d'air  froid.  A  ce  mo- 
ment, il  fut  pris  de  violents  frissons  et  de  phénomènes  généraux  graves. 

Pendant  la  nuit,  céphalée  très  douloureuse,  avec  frissons  répétés  et 
délire.  Douleur  et  cuisson  dans  la  joue  gauche. 

Le  11,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  persistaient  avec  la  môme 
intensité  et,  dans  la  soirée,  il  s'aperçut  que  son  œil  gauche  extrêmement 
enflé,  larmoyant,  ne  lui  donnait  plus  que  des  images  confuses,  voilées 
d'un  brouillard.  Tache  rouge  sombie  sur  la  joue.  Céphalée,  fièvre 
intense.  Dans  la  nuit,  agitation,  délire,  douleurs  de  tête  atroces.  L'œil  pro- 
pulsé sort  de  l'orbite,  entouré  d'un  chémosis  considérable. 

Le  14,  exorbitisme  considérable.  Les  paupières  écartées  et  œdéma- 
tiées,  ne  recouvrent  plus  le  globe  oculaire.  Les  conjonctives  forment  deux 
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bourrelets  grisâtres,  laissant  sécréter  une  sanie  qui  donne  lieu,  sur  son 
parcours,  à  des  inoculations  secondaires  d'acné  septique. 

La  cornée  est  terne,  dépolie.  La  pupille  moyennement  dilatée  et  im- 
mobile ne  réagit  plus.  Les  milieux  semblent  transparents  à  Téclairage 
oblique. 

Bref,  on  constate  chez  lui  tous  les  signes  d'une  phlébite  de  la  veine 
ophtalmique  et  des  sinus  caverneux. 

Le  malade  n'a  que  des  perceptions  confuses,  néanmoins  il  voit,  il  a 
toute  sa  connaissance  et  répond,  quoique  un  peu  lentement,  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose. 

Deux  heures  plus  tard,  rougeur  du  côté  droit  envahissant  la  joue.  Pas 
de  troubles  oculaires  du  côté  droit. 

Le  15.  Le  même  état  persiste.  Le  malade  perd  connaissance  dans  la 
soirée,  et  le  16,  il  meurt,  sans  avoir  repris  connaissance. 

A  l'autopsie,  on  trouve  depuis  le  bouton  d'acné  de  l'aile  gauche  du  nez 
jusqu'au  sinus  caverneux,  toutes  les  veines  thrombosées,  dilatées,  rem* 
plies  de  gros  caillots  sanguins,  qui  par  endroits  sont  purulents.  Elles 
sont  entourées  d'un  manchon  de  tissus  œdématiés,  infiltrés  et,  dans  la 
graisse  de  l'orbite,  transformée  en  tissu  rougeâtre,  on  trouve  de  petits 
ilôts  purulents. 

La  veine  ophtalmique  est  énorme  et  atteint  le  volume  d'une  plume  do 
corbeau. 

Du  côté  droit,  le  sinus  caverneux,  les  veines  faciale  et  ophtalmique 
présentent  les  mêmes  altérations  qu'à  gauche,  mais  n'ont  pas  autour  d'elles 
l'infiltration  signalée  plus  haut.  Il  y  a  de  l'œdème  cérébral  généralisé, 
mais  nulle  part  de  pus  dans  l'encéphale. 

Ein  lall  Ton  Rbinosklerom  der  Nase.  —  Tjrphas  ezanthematicas.  — 
Sohwnnd  der  Rhinosklerom  infiltrationen.  (Un  cas  de  xiiinosolérome 
nasal.  —  Typhus  exanthèmatiqne.  —  Disparition  des  infiltrations 
rhinosclèrenses),  par  le  Dr  Lcopold  Lubliner  de  Varsovie.  In  DerL 
hlin,  Wochenschr.,  6  octobre  1891. 

Le  titre  de  cette  communication  est  suffisamment  explicite.  Le  diag- 
nostic rhinosclérome  fût  nettement  établi  par  l'examen  histologique  et 
bactériologique  d'un  fragment  des  masses  infiltrées.  A  la  suite  d'une 
attaque  de  typhus  exanlhématique  qui  dure  un  mois,  on  observa  une 
telle  disparition  de  l'infiltration  nasale  que  la  fosse  droite  qui  était  aupa- 
ravant coraplètcnunt  oblitérée,  redevint  perméable  à  Pair.  L'auteur  cite 
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deux  aulres  faits  où  un  typhus  exanlhématique  intercurrent  détermina  la 
disparition  transitoire  de  lupus  invétérés  de  la  face.  Il  rapproche  égale- 
ment ces  faits  des  cas  de  syphilides  rebelles  guéries  comme  par  enchan- 
tement par  une  poussée  d'érysipèle. 

L'auteur  a  annexé  à  son  travail  un  index  bibliographique  des  publica- 
tions relatives  à  la  question  du  rhino-sclérome. 

Luc. 


Two  cases  of  membranoos  rhinitis.  (Deux  cas  de  rhinite  membra- 
neuse), par  James  E.  Newcomb.  New  York  med.  Journ.,  12  sep- 
tembre 1891. 

L'un  des  cas  fut  consécutif  à  la  grippe  ;  l'autre  à  la  rougeole.  Tous 
deux  étaient  caractérisés  subjectivement  par  de  Tenchifrènemeut.  La 
rhiuoscopie  montra  la  région  antérieure  de  la  pituitaire  recouverte  d'une 
fausse  membrane  épaisse  et  inégale,  se  laissant  facilement  écraser,  après 
extraction,  et  laissant  à  sa  place  une  surface  saignante  qui,  dès  le  lende- 
main, redevenait  le  siège  d'un  dépôt  semblable.  Au  bout  de  quatre  jours 
toutefois,  la  couenne  cessait  de  se  reproduire.  L'examen  microscopique" 
de  cette  dernière  y  révéla  un  réseau  fibrineux  emprisonnant  des  cellules 
épithéliales  et  des  leucocytes  et  quelques  rares  microbes,  les  uns  arrondis, 
les  aulres  allongés.  On  ne  put  pratiquer  de  recherches  bactériologiques 
plus  sérieuses.  Dans  tous  les  cas  les  malades  ne  présentèrent  ni  fièvre^ 
ni  engorgement  ganglionnaire. 

Luc. 

Un  caso  di  rinite  cosidetta  caseosa  o  colesteatomatosa.  (Un  cas  de 
rhinite  dite  caséense  on  cholestéatomateose),  par  le  D^  G.  Strazza 
de  Florence.  In  Boll.  délie  malat.  delV  Orecchio,  etc.,  n«  8, 1891. 

Le  malade^  homme  de  40  ans,  présentait  une  imperméabilité  de  la 
fosse  nasale  due  à  une  tumeur  fibro  myxomateuse  du  cornet  moyen. 

Cette  tumeur  extraite,  on  trouva  en  arrière  d'elle  une  masse  de  subs- 
tance caséeuse  fétide  qui  fut  facilement  enlevée  au  moyen  d'une  injection 
et  d'une  sonde.  Il  n'existait  aucune  lésion  de  la  muqueuse  ni  du  squelette 
ni  aucun  signe  d^une  affection  constitutionnelle.  La  masse  extraite  se 
montrait  formée  de  cellules  épithéliales  en  voie  de  dégénérescence,  de 
granulations  grai  scuses  et  de  leucocytes  ;  elle  renfermait  en  outre  une 
grande  proportion  de  microcoques  et  deux  formes  de  bacilles  :  les  uns 
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allongés  en  foraii^  de  bâtonnets,  les  autres  plus  petits,  rappelant  ceux  de 
la  lèpre. 

L'auteur  insiste  sur  les  points  suivants  relevés  dans  la  plupart  des  faits 
rapportés  jusqu'ici  :  !<>  unilatéralité  de  raiTection  ;  2o  obstruction  de  la 
fosse  nasale  ;  3o  guérison  complète,  une  fois  la  masse  caséeuse  extraite  ; 
40  absence  de  signes  d'afTection  générale. 

Ces  considérations  le  portent  à  considérer  la  rhinite  caséeuse  non  pas 
comme  un  processus  local  spécial^  mais  comme  un  simple  accident  occa- 
sionné par  rimperméabilité  d'une  fosse  nasale  s'opposant  à  l'issue  des 
produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse. 

Luc. 

Ueber  einen  Ton  der  Nase  ans  geheilten  Fall  yen  Oesichtskrampf. 
(Sur  un  cas  de  tic  conynlsil  de  la  face  gaéri  par  une  intervention 
intra-nasale),  par  le  D»*  Félix  Peltesohn.  In  Berlin,  klin.  Wo- 
chenschr.,  1891,  n©  32,  p.  793. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  à  Tàge  de  14  ans,  commença 
à  éprouver  une  secousse  convulsive  de  la  paupière  inférieure  gauche 
variant  beaucoup  au  point  de  vue  de  l'intensité  et  de  la  fréquence.  Cette 
année,  ce  trouble  se  généralisa  à  toute  la  face,  persistant  même  parfois 
pendant  le  sommeil. 

L'examen  rhinoscopique  provoqué  par  une  imperméabilité  avec  écou- 
lement catarrhal  de  la  fosse  nasale  gauche  révéla  de  ce  côté  une  hyper- 
trophie polypiforme  d'aspect  framboise  de  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  inférieur. 

L'ablation  de  cette  tumeur  coupa  court,  une  fois  pour  toutes,  aux  con- 
vulsions faciales,  et  pourtant  l'auteur  fait  remarquer  qu'avant  d'inter* 
venir  il  avait  noté  que  Tattouchement  des  dilTérents  points  de  la 
muqueuse  nasale  et  dé  la  région  hypertrophiée  en  particulier  ne  parais* 
sait  exercer  aucune  influence  provocatrice  sur  le  retour  du  tic. 

Il  raconte  en  revanche  qu'il  eut  l'occasion  de  soigner,  la  même  année, 
un  vieillard  atteint  aussi  de  tic  convulsîf  de  la  face  et  chez  qui  la  simple 
introduction  du  spéculum  nasi  suffisait  pour  occasionner  une  véritable 
épilepsie  de  la  moitié  gauche  du  visage;  pourtant,  dans  ce  cas,  la  résection 
d'un  éperon  de  la  cloison  qui  s'enfonçant  dans  le  méat  moyen  pouvait 
bien  être  logiquement  considérée  comme  Vépine  provocatrice  du 
trouble  nerveux  n'aboutit  à  aucun  résultat. 

L'auteur  conclut,  qu'en  cas  de  tic  facial,  l'examen  du  nez  est  tout  sp  - 
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cialerocnt  indiqué  et  que  toute  lésion  constatée  dans  les  fosses  nasales 
devra  être  supprimée  sans  qu'il  soit  possible  d'en  prévoir  théoriquement  le 
résultat. 

Luc. 


II.  —  Larynx  bt  trachée.  Ck)RPS  thyroïde 

Twenty-eight  cases  of  intubation.  (Vingt-hnit  cas  d'intul>ation),  par 
le  Dr  B.  P.  GoODS,  de  Cincinnati.  In  The  Cincinnati  Lancet-Cli- 
nic.y  27  juin  1891,  p.  789. 

Statistique  de  28  cas  (dont  10  appartiennent  à  l'auteur),  d'intubation 
pratiquée  sur  des  enfants  de  1  à  10  ans  atteints  de  diphtérie. 

20  guérisons.  8  morts.  Le  tube  est  resté  en  place  de  1  à  10  jours  et  a 
toujours  apporté  à  la  dyspnée  un  soulagement  considérable. 

Dans  les  cas  heureux  la  guérison  a  eu  lieu  sans  aucune  complication, 
les  symptômes  de  suffocation  disparaissant  aussitôt  après  l'introduction 
du  tube  que  Ton  retirait  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  les  cas  funestes,  les  malades^  ou  bien  avaient  été  trop  tard  soumis 
à  l'intubation,  ou  bien  étaient  emportés  par  une  complication  pulmonaire, 
et  dans  un  des  cas  par  une  néphrite  aigué.  L'épuisement  des  petits 
malades  avant  l'opération,  les  accidents  pulmonaires  déjà  existants,  étaient 
des  facteurs  importants  delà  non  réussite  de  l'intubation. 

L'auteur  pratique  l'intubation  quand  la  sténose  laryngée  empoche 
l'entrée  dans  les  poumons  d'une  quantité  suflisan te  d'air  ;  il  retire  le  tube 
quand  il  n'y  a  plus  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx. 

GOULY. 

A  new  msthod  ol  laryngeal  and  broncliial  médication  bj  means  ol  a 
spray  and  tobe  doring  the  act  ol  deep  inspiration.  (NonTeUa  méthode 
de  traitement  dn  larynx  et  des  bronches  an  moyen  de  pnlTirisations 
et  d'an  tobe  pendant  les  inspirations  profondes),  parle  D' J.  Modnt 
Bleyer,  de  New-York. 

La  difficulté  de  faire  pénétrer  dans  le  larynx  et  les  bronches  les 
liquides  médicamenteux  au  moyen  de  pulvérisations  a  donné  à  l'auteur 
l'idée  de  modifier  le  mode  opératoire  ordinaire  en  faisant  passer  le  tube 
pulvérisateur  dans  un  tube  de  caoutchouc  durci  ouvert  à  ses  deux  extré- 
mités. Le  malade  introduit  ce  tube  dans  sa  bouche,  le  maintient  avec  les 
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dents  et  les  lèvres,  puis  fait  une  inspiration  profonde  ;  le  liquide  pulvé- 
risé, grâce  à  une  courbure  de  l'extrémité  du  pulvérisateur,  est  projeté 
directement  dans  le  larynx  puis  dans  les  bronches. 

Cet  appareil  très  simple  a  donné  à  l'auteur  des  résultats  excellents 
dans  le  traitement  des  laryngites  aiguës  et  chroniques,  de  Tozènc  de  la 
trachée,  etc..  ;  son  emploi  ne  détermine  ni  toux,  ni  contractions  spas- 
modiques.  Des  médicaments  irritants,  tels  que  le  nitrate  d'argent,  l'acide 
iannique,  le  peroxyde  d'hydrogène,  etc..  ont  pu  être  administrés  aux 
malades  sans  provoquer  de  toux. 

GOULY. 

Laryngitis  in  yocalists.  (Laryngite  des  chanteurs),  par  le  D'  R.  B.  Fau- 
lkner. In  The  New  Yorkmed.  Jour,,  11  avril  1891,  p.  427. 

Lorsqu'un  chanteur  présente  de  la  raucité  de  la  voix,  que  son  pharynx 
cl  son  larynx  sont  congestionnés,  et  que  malgré  ces  symptômes  de 
laryngite  subaiguë  qui  nécessiteraient  un  repos  absolu  de  la  voix  il  est 
obligé  de  chanter,  le  Df  Faulkner  recommande  le  traitement  suivant 
comme  lui  ayant  donné  de  bons  résultats. 

Après  avoir  pris  un  laxatif,  le  malade  se  soumet  à  des  pulvérisations 
de  cocaïne,  prend  à  l'intérieur  de  l'aconit  et  de  l'alcoolat  aromatique  d'am- 
moniaque. Plusieurs  fols  par  jour  il  fait  usage  d'un  trochisque  composé  de 

Biméconate  de  morphine grains  ^ 

Chlorhydrate  de  cocaïne • grains -j^^ 

Teinture  d'aconit m  j- 

Racine  de  guimauve grains  y 

Les  symptômes  les  plus  aigus  s'amendent  sous  l'influence  de  ce  trai- 
tement et  à  ce  moment  le  malade  prend  de  la  strychnine.  Le  malin  du 
jour  ou  il  doit  chanter,  puis  dans  la  journée  et  le  soir,  après  chacun  des 
repas,  on  lui  donne  cinq  milligrammes  de  strychnine  et  un  milligramme 
^vant  son  départ  pour  le  concert. 

Le  laxatif  dégorge  les  vaisseaux  laryngés,  les  pulvérisations  calment 
l'irritation,  les  trochisques  placent  les  parties  affectées  dans  les  conditions 
du  repos  physiologique  mieux  que  toute  autre  médication.  La  strychnine 
administrée  à  fortes  doses  rétablira  pendant  un  certain  temps  du  moins 
l'intégrité  de  la  voix. 

Ce  mode  de  traitement  ne  doit  être  appliqué  que  dans  les  cas  d'urgence. 

GOULY. 
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Thyroldectomy.  (De  la  thyroldectomie),  par  le  Dr  J.  B.   Dbâver. 
In  The  Amer,  Lancei,  juillet  1891,  p.  241. 

Le  goitre  présente  trois  variétés;  il  est  fibreux,  kystique  ou  vasculaire; 
souvent  les  deux  premières  formes  se  confondent  pour  donner  naissance 
au  goitre  libre  cys tique.  L'accroissement  rapide  du  goitre,  ladysphagie,  la 
dyspnée  .qu'il  provoque  sont  autant  d'indications  pour  l'intervention 
chirurgicale.  Gelle^  comprend  les  injections,  l'électrolyse,  l'incision  et  le 
drainage,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  la  thyroïdotomie  ou 
ablation  partielle,  et  l'énucléation  totale. 

L'injection  est  douloureuse,  provoque  la  suppuration,  est  quelquefois 
suivie  de  la  formation  d'un  caillot  pouvant  amener  une  embolie. 

L'électrolyse  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  goitres  pure- 
ment fibreux. 

Le  drainage  antiseptique  peut  être  utilement  employé  dans  les  cas  de 
goitres  purement  cystiques  ou  dans  les  goitres  fibro-cystiques  où  l'élé- 
ment cystique  prédomine. 

Quand  la  tumeur  est  grosse  et  envahit  toute  la  glande,  la  division  de 
l'isthme  ou  du  lobe  moyen  entre  deux  ligatures  est  une  bonne  opération. 

Les  dangers  immédiats  de  l'excision  de  la  glande  thyroïde  sont,  le 
choc,  rhémorrhagia,  et  la  lésion  des  nerfs  récurrents.  Le  danger  secon- 
daire est  le  myxœdème. 

Avant  d'enlever  la  glande  tout  entière,  l'opérateur  doit  donc  recourir 
tout  d'abord  à  Ténucléation  partielle  et  suivre  avec  soin  les  conseils  sui- 
vants :  bien  exposer  la  capsule  de  la  tumeur  sans  rouvrir  :  placer  entre 
deux  ligatures  les  artères  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure,  éviter 
de  blesser  les  nerfs  récurrents  quand  on  énuclée  la  partie  postérieure  de 
la  glande,  lier  le  pédicule  par  transGxion  avec  une  forte  ligature  de  soie 
aseptique. 

GODLY. 

Âcate  Laryngitis  in  Folge  non  Âetzang  dnrch  Qaecksilberjoâid. 
(Laryngite  aiguë  consécative  à  l'action  caustique  de  l'iodure  de 
mercure),  par  le  D*"  Kanasugi,  de  Tokio  (Japon).  (Observation 
recueillie  à  la  clinique  du  D'  Seifert,  de  Wurzbourg.)  BerL  hlin. 
Wochenschr.y  1891,  n*»  36,  p.  888. 

Déjà  plusieurs  oculistes  et  syphiliographes  avaient  cité  des  cas  de 
conjonctivite  intense  provoquée  par  l'administration  simultanée  de  l'iodure 
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de  potassium  à  rintérieur  et  du  calomcl  insufflé  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivaux,  traitement  aboutissant  à  la  formation  d'un  protoiodure 
mercuriel  caustique. 

K.  a  vu  le  miime  phénomène  se  produire  dans  le  larynx. 

Chez  un  homme  atteint  de  plaques  muqueuses  du  pharynx  et  du  larynx 
et  soumis  depuis  8  jours  à  une  dose  interne  quotidienne  de  1  gr.  50 
dlodure  de  potassium,  une  insufflation  de  poudre  de  calomcl  dans  la 
cavité  laryngée  détermina  dès  la  nuit  suivante  un  accès  d^étouffemcnt 
compliqué  de  dysphagie  douloureuse  et  de  douleurs  pendant  la  phonation. 

Le  laryngoscope  montra  la  muqueuse  laryngée  œdémateuse  à  la 
région  aryténoldienne  et,  au  niveau  des  cordes,  parsemée  de  taches 
blanchâtres  comme  en  détermine  le  nitrate  d'argent. 

La  suppression  de  l'iodure  de  potassium  et  du  calomel  fut  suivie  d'un 
soulagement  rapide. 

Luc. 

Die  pachydermia  laryngis.  (La  pachydermie  laryngée),  par  Hehmann 
Kersting.  —  Inaugural-Dissertation  der  medez.  Fakult.  zu  Kônis- 
berg,  24  juillet,  189L 

Ce  travail  représente  un  exposé  complet  de  la  question  avec  énuméra- 
lion  sommaire  des  faits  publiés  jusqu'ici.  Il  contient  d'autre  part  18  ob* 
servations  personnelles  dont  quelques-unes  présentent  des  particularités 
intéressantes.  L'un  des  faits  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans.  C'est 
le  sujet  le  plus  jeune  dont  il  ait  été  fait  mention  jusqu'ici.  Un  autre 
malade  âgé  de  61  ans,  ataxique  au  début,  présentait  les  signes  d'une 
paralysie  des  dilatateurs  glottiques.  Michelson  cité  par  l'auteur  pense  que, 
dans  ce  cas,  le  rapprochement  continu  des  cordes  vocales  résultant  du 
défaut  de  fonctionnement  des  crico-arylénoldiens  postérieurs  a  pu  être  le 
point  de  départ  de  l'irritation  et  des  lésions  consécutives  de  la  muqueuse 
de  cette  région. 

Indépendamment  de  ces  18  observations,  l'auteur  nous  rapporte  le  fait 
d'une  jeune  tille  de  20  ans,  morte  à  la  suite  de  couches  et  à  l'autopsie  de 
laquelle  il  put  constater  les  lésions  caractéristiques  de  la  pachydermie 
laryngée.  Ce  fait  et  celui  de  Krieg  concernant  une  chanteuse  d'opéra 
sont  les  deux  seuls  cas  de  cette  affection  observés  jusqu'ici  sur  des 
femmes. 

Luc. 
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Études  sur  les  laryngites  chroniques.  Processus  pachydermique. 
Traitement  médical  et  chirurgical,  par  le  Dr  Paul  Tissier.  Iq 
Ann.  des  mal.  de  Vor,^  1891,  n*  7,  p.  433. 

Dans  ce  travail  basé  sur  des  recherches  personnelles,  cliniques  et 
anatomo-pathologiques,  Fauteur  étudie  les  rapports  qui  existent  entre 
les  laryngites  chroniques,  hypertrophiques  et  le  procossus  analomiquc 
décrit,  dans  ces  dernières  années,  par  Virchow  et  ses  élèves  sous  le 
tilre,  pachydermia  laryngis.  Il  arrive  à  la  conclusion,  que  les  lésions 
étudiées  par  Virchow  ne  constiti^ent  pas  les  éléments  d^une  entité  mor- 
bide spéciale,  mais  qu'elles  doivent  être  envisagées  comme  un  cas  par- 
ticulier dans  l'ensemble  des  modifications  analomiques  laryngées,  chro- 
niques, indépendantes  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  etc.,  paraissant 
reconnaître  pour  cause  l'action  d'une  irritation  continue  et  reléguées 
jusqu'ici  un  peu  pèle- mêle  dans  le  cadre  assez  vague  des  laryngites 
chroniques. 

L'auteur  montre  combien  l'étude  de  ces  laryngites  chroniques  a  été 
négligée  dans  la  plupart  des  traités  classiques,  et  combien  Içs  descriptions 
qui  en  ont  été  données  jusqu'ici  sont  empreintes  de  routine. 

S'appuyant  sur  ses  recherches  personnelles,  il  établit  que  la  lésion 
constante  formant  comme  un  lien  commun  entre  tous  les  cas  particuliers 
d'inflammation  irritative  chronique  de  la  muqueuse  laryngée  c'est  la 
métaplasie  et  l'hyperplasie  du  revêtement  épilhélial,  aboutissant  à  l'ac- 
cumulation de  nombreuses  couches  de  cellules  pavimenteuses,  polyédri- 
ques dans  les  couches  profondes,  aplaties  et  cornées  dans  les  superficielles. 
Cette  lésion  a  son  siège  de  prédilection  qui  correspond  à  la  muqueuse 
inter-aryténoidienne  et  à  l'extrémité  postérieure  des  cordes  vocales,  mais 
elle  est  susceptible  de  s'étendre  à  des  régions  normalement  pourvues 
d'épilhélium  vibratile.  A  un  degré  plus  avancé,  la  lésion  épithéliale  se 
complique  d'hypertrophie  fibro-papillaire  du  derme  de  la  muqueuse; 
d'où  production  de  mamelons,  d'irrégularités,  de  saillies  en  massue,  dans 
l'intervalle  desquelles  peuvent  se  former  des  ulcérations  superficielles 
sous  forme  de  fissures. 

Or  la  pachydermie  de  Virchow  n'est  autre  que  cet  ensemble  de 
lésions  étudiées  dans  le  cas  particulier  où  elles  sont  limitées  à  la  région 
des  apophyses  vocales.  Leur  siège  seul  les  cara<',térlse  alors,  car  certains 
détails,  tels  que  la  présence  d'une  dépression  ovalaire  au  sommet  de 
l'apophyse,  auxquels  Virchow  pourrait  avoir  attaché  une  importance 
exagérée,  ont  été  très  différemment  interprétés  par  d'autres  histologistes. 
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L'auteur  donne  ensuite  une  courte  description  des  particularités  clini- 
ques des  laryngites  chroniques  et  de  leurs  conditions  palhogéniques. 
Très  justement,  à  notre  sens,  il  met  eti  doute  l'existence  de  la  classique 
laryngite  granuleuse  ou  glanduleuse,  tout  en  reconnaissant  la  fréquente 
coïncidence  de  la  pharyngite  de  ce  nom  avec  des  altérations  chroniques 
du  larynx  (qui  n  ont  d^ailieurs  rien  de  glanduleux). 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  M.  P.  T.  abordant  la  question 
du  traitement,  nous  montre  combien  ici  encore  l'influence  de  la  routine 
est  évidente,  perpétuant  l'emploi  d'astringents  ou  de  caustiques  légers, 
incapables  d'exercer  aucune  modification  sérieuse  sur  des  lésions  essen- 
tiellement profondes  et  invétérées.  Dans  les  formes  avancées,  caracté- 
risées par  la  présence  de  saillies  et  d'irrégularités  mettant  obstacle  à 
l'adaptation  des  cordes  vocales,  il  conseille  la  régularisation  des  parties 
au  moyen  de  la  pince  coupante,  réservant  pour  les  formes  légères  l'em- 
ploi des  simples  topiques  et  notamment  du  naphtol  camphré  qui  parait 
lui  avoir  donné  de  bons  résultats. 

En  somme,  dans  ce  consciencieux  travail,  M.  P.  T.  a  fait  une  excel- 
lente œuvre  de  critique,  jetant  une  grande  clarté  sur  un  sujet  qui  avait 
été  jusqu'ici  comme  compliqua  et  embrouillé  à  plaisir,  et  se  débarrassant 
franchement  du  fatras  traditionnel  pour  s'en  rapporter  exclusivement  à 
Tobservation  des  faits. 

Luc. 

A  case  of  foreign  body  in  the  air-passages.  (Un  cas  de  corps  étran- 
ger des  voies  aériennes),  par  J.  A.  Wessinger,  de  Michigan.  In  . 
New  Vork  med,  Journ,,  12  sept.  1891. 

Dans  ce  fait,  nous  voyons  le  corps  étranger  (un  œillet  de  bottine) 
déterminer,  au  moment  de  sa  pénétration  dans  les  voies  aériennes,  un 
accès  de  toux  et  de  spasme  de  la  glotte  puis  devenir  latent.  Ultérieure- 
ment la  percussion  du  thorax  révèle  une  zone  de  matité  avec  douleur  à 
la  pression,  à  gauche  du  sternum,  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la 
branche  gauche,  sur  une  étendue  de  2  pouces,  dans  un  sens,  et  d'un 
pouce,  dans  l'autre.  A  l'auscultation  on  constate,  au  même  niveau,  une 
diminution  du  murmure  vésiculaire  et  un  caractère  bronchique  de  la  res- 
piration. 

Quelques  temps  après  (l'auteur  ne  précise  pas)  le  corps  étranger  est 
expulsé  par  vomique,  enveloppé  dans  une  substance  grumeleuse.  Gué- 
rison. 

Luc. 
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Ueber  den  Einflnss  der  Trachéotomie  anï  Larynxaffectionen.  (De 
l'inflaence  de  la  trachéotomie  sur  les  aifections  laryngées),  par  le 
Df  Arthur  Kuttner,  de  Berlin.  In  Berl  klin  Wochenschr.^ 
31  août  1891,  p.  865. 

Une  femme  se  présente  le  2  septembre  1889,  avec  l^%f  f^ithologique 
suivant  :  Epiglotte  transformée  en  une  masse  rigide  offrant  Taspect  d'une 
mûre  ;  reste  du  larynx  intact  ;  souffle  au  sommet  du  poumon  droit.  Pas 
d'antécédents  syphilitiques.  L'épiglotte  est  soumise  au  Curettage  et  à 
Tacide  lactique  sans  résultats  satisfaisants.  L'emploi  du  galvano-cautère 
en  revanche  y  détermine  un  processus  cicatriciel.  L'examen  microscopi- 
que des  fragments  provenant  du  curettage  y  révèle  des  cellules  géantes, 
mais  on  omet  de  rechercher  le  bacille  de  Koch. 

Quelques  temps  après,  des  zones  d'infiltration  apparaissent  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  laryngée  (paroi  postérieure,  cordes  vraies  et  fausses)  ; 
matité  au  sommet  du  poumon  droit,  respiration  rude  au  sommet  gaucho. 
Sueurs  nocturnes.  Expectoration  abondante  mais  pas  de  recherches 
bacillaires.  • 

En  janvier  1891,  apparition  dans  le  pharynx  de  deux  ulcérations  qui 
résistent  au  curettage  et  à  l'acide  lactique.  Pendant  les  deux  mois  qui 
suivent,  la  malade  reçoit  17  injections  sous-cutanées  de  luberculine  qui, 
malgré  la  faible  dose  employée  (Ogr.  02  en  tout)  provoque  des  phénomènes 
réactionnels  prononcés. 

Sur  ces  entrefaites  les  infiltrations  laryngées  déterminant  une  sténose 
inquiétante,  on  pratique  la  trachéotomie  et  cela  fait,  le  larynx  est  ouvert 
en  vue  de  détruire  chirurgicalement  les  foyers  tuberculeux  et  de  rétablir 
ainsi  la  perméabilité  de  l'organe,  mais  la  généralisation  de  rinfiltration  ne 
se  prêtant  guère  à  l'action  de  la  curette,  on  cautérise  avec  le  Paquclin 
la  totalité  de  la  cavité  laryngée. 

Cela  se  passait  au  commencement  de  mars.  Dès  le  mois  suivant,  on 
assistait  à  une  disparition  progressive  des  symptômes  préseptés  par  la 
malade  :  cicatrisation  non  seulement  des  lésions  laryngées,'  mats  encore 
des  ulcérations  pharyngées  qui  pourtant  n'avaient  pas  été  touchées  par  le 
thermocautère;  réduction  extrême  des  signes  physiques  pulmonaires  et 
disparition  de  toute  expectoration.  Bientôt  la  malade  pouvait  être  débar- 
rassée de  sa  canule  et  recouvrait  un  degré  de  voix  suffisant  pour  lui  per- 
mettre de  se  faire  entendre  à  distance.  En  trois  mois  le  poids  de  son 
corps  augmentait  de  10  ou  11  kilogrammes. 
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Tout  en  insistant  sar  la  grande  probabilité  de  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions  qui  font  le  sujet  de  cette  communication,  l'auteur  reconnaît 
qu'un  certain  doute  subsiste,  en  raison  de  l'omission  de  la  recherche  du 
bacille  de  Koch. 

Luc. 

Tuberculose  Larynxgeschevfllste.  (Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx)^ 
par  le  D'  G.  Avellis,  de  Francfort  a.  M.  In  Deutsch.  Med.  W(h 
chenschr,,  1891,  n»»  32  et  33. 

A.  étudie  dans  ce  travail  une  manifestation  encore  mal  connue  de  la 
tuberculose  dans  le  larynx.  Il  ne  s'agit  plus  ici  d'infiltrations  plus  ou 
moins  diffuses,  mais  de  petites  tumeurs  bien  délimitées  offrant  absolu- 
ment l'apparence  d'un  polype  ou  d'un  fibrome  et  qui,  soumises  à  l'examen 
microscopique,  se  ndonlrent  constituées  par  des  éléments  tuberculeux. 

Ce  qui  donne  à  ces  lésions  une  importance  clinique  de  premier  ordre, 
c'est  qu'elles  peuvent  précéder  de  longtemps  l'apparition  des  manifesta- 
tions communes,  habituelles  de  h  tuberculose  soit  dans  le  larynx,  soit 
dans  les  poumons  ;  car,  comme  elles  se  prêtent  facilement  à  une  extirpa- 
tion radicale,  on  conçoit  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  les  diagnostiquer  de 
bonne  heure. 

Après  avoir  brièvement  résumé  l'ensemble  des  faits  publiés  jusqu'ici 
sur  ce  sujet,  l'auteur  en  rapporte  treize  observés  dans  la  pratique  de  son 
chef,  le  D'  Moritz  Schmidl.  La  plupart  de  ces  observations  sont  accom- 
pagnées de  dessins  schématiques  très  explicites. 

A.  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  II  existe  des  tumeurs  laryngées,  tuberculeuses  qui  effarent  tous  les 
caractères  d'un  néoplasme  et  méritent  d'être  distinguées,  tant  des  infil- 
trations que  des  végétations  observées  à  la  surface  des  ulcérations. 

Leur  forme  est  tantôt  celle  d'un  papillome,  tantôt  celle  d'un  fibrome 
de  corde  vocale,  ou  encore  elles  présentent  la  physionomie  d'une  tumeur 
solitaire  sous-jacente  à  la  muqueuse. 

2o  II  est  fréquent  que  Ton  observe  ces  tumeurs  sans  coïncidence  appré- 
ciable de  lésions  pulmonaires^  de  sorte  qu'elles  peuvent  être  considérées 
comme  une  forme  spéciale  de  phtisie  laryngée  primitive. 

3o  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  le  ventricule  de  Morgagni,  ainsi  que 
la  région  sous-gloltique  antérieure  et  la  paroi  aryténoïdienne,  plus  souvent 
les  fausses  cordes,  plus  rarement  encore  les  vraies  cordes. 

40  Elles  sont  recouvertes  par  la  muqueuse  non  ulcérée,  tantôt  rou- 
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geàlres,  iaotôi  d'un  gris  blanchâtre  ou  d'aspect  gélatineux,  généralement 
sessiles.  Elles  renferment  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  tuberculeux. 

50  Leur  évolution  est  lente  :  quelques-unes  existaient  depuis  9  mois 
et  plus. 

60  Elles  n'occasionnent  pas  de  douleurs,  mais  de  Tenrouement,  et 
souvent  de  la  dyspnée  par  sténose. 

70  La  plupart  ont  été  observées  chez  de  jeunes  sujets. 

8<>  Les  tumeurs  tuberculeuses  n'ont  pas  un  caractère  de  malignité  bien 
marquée.  Leur  extirpation  a  donné,  dans  la  majorité  des  c^s,  un  résultat 
satisfaisant,  brillant  même  pour  quelques-uns. 

90  II  y  aura  lieu  de  songer,  à  l'avenir,  à  la  possibilité  de  la  nature 
tuberculeuse  d'une  tumeur  inlra-laryngée  donnée,  d'examiner  soigneuse- 
ment les  poumons,  et,  même  en  présence  de  néoplasmes  offrant  toutes 
les  apparences  de  simples  polypes  des  cordes  vocales,  la  prudence  exigera 
qu'on  les  examine  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

10°  Le  fait  que  la  pratique  d'un  seul  spécialiste  a  permis,  dans  l'espace 

de  3  ans,  de  diagnostiquer  13  cas  de  tumeurs  tuberculeuses,  sans  compter 

les  observations  incomplètes,  soigneusement  élaguées,  établit  nettement 

que  désormais  ces  lésions  doivent  cesser  d'être  considérées  comme 

exceptionnelles. 

Luc. 

Epithélioma  4e  la  corde  vocale  supérieure.  ^  Extirpation  endà- 
laryngienne.  —  Onérison.  —  Absence  de  récidive,  par  MM.  A. 

GouCtUENHEim  et  H.  Mendel.  In  Ann.  des  mal.deVor.,  août  1891. 

La  malade,  une  femme  de  36  ans,  fut  opérée  en  décembre  1890,  au 
moyen  de  la  pince  coupante,  d'une  tumeur  sessile  ayant  les  dimensions 
d'un  petit  noyau  de  cerise,  implantée  sur  la  corde  supérieure  gauche  et 
dans  laquelle  le  microscope  révéla  la  présence  de  globes  épidermiques. 
Depuis,  pas  d'apparence  de  récidive.  Ce  fait  contribuerait  donc  à  éta- 
blir la  possibilité  d'extirper  radicalement  par  les  voies  naturelles  cer- 
taines tumeurs  malignes  du  larynx. 

Luc. 

in.  —  Bouche  et  Pharynx 

Paralysie  du  voile    du  palais   dans    Tatazie    locomotrice,   par   le 

D""  ScHNELL.  (Congrès  de  TAssoc.  franc,  pour  l'avanc.  des  sciences, 
20«  session,  septembre  1891.) 

La  paralysie  portait  sur  le  muscle  azygos.  ,   Luc. 
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De  la  contagion  dans  TAmygdalite  aigué,  par  le  D'  Hichardièhe, 
de  Paris.  In  Sem,  méd,,lSQly  2  septembre. 

L'aulenr  rapporte  dans  ce  travail  Thistoire  de  deux  petites  épidémies 
d'amygdalite  aiguë  non  suppurée  tendant  à  établir  non  seulement  son 
caractère  infectieux  généralement  admis  aujourd'hui,  mais  encore  son 
pouvoir  contagieux. 

La  première  se  développa  dans  une  salle  d'hôpital  de  femmes  ne  ren« 
fermant  pas  de  malades  atteintes  de  maux  de  gorge.  L'entrée  d'une 
malade  soutirant  d'une  amygdalite  fut  suivie,  dans  l'espace  de  huit  jours, 
de  l'apparition  de  quatre  cas  d^amygdalite  présentant  presque  les  mêmes 
symptômes  et  la  même  évolution. 

On  nota  en  outre  cette  particularité  intéressante  que,  sur  les  4  cas, 
le  premier  frappa  la  voisine  de  lit  de  la  première  malade,  le  deuxième 
une  malade  couchée  presqu'en  face  d'elle,  le  troisième  un  étudiant  en 
médecine  qui  soignait  etobservait  ces  malades. 

La  seconde  épidémie  fut  une  épidémie  de  famille  survenue  dans  les 
conditions  suivantes  :  une  jeune  domestique  chargée  de  la  garde  d'un 
enfant  est  atteinte,  en  novembre  1889,  d'une  angine  simple  sans  gravité 
mais  accompagnée  d'une  fièvre  vive  et  de  symptômes  généraux  assez 
sérieux.  Deux  jours  après,  l'enfant  âgé  d'un  an  dont  cette  domestique 
avait  la  garde  est  pris  d'amygdalite. 

Quelques  jours  après,  la  mère  et  la  grand'mère  de  l'enfant  qui  l'avaient 
soigné  sont  prises  à  leur  tour. 

Dans  tous  ces  faits  il  n'existait  aucun  symptôme  scarlatineux.  Lorsqu'il 
existait  un  exsudât,  sa  dissémination  sous  forme  de  petites  taches  espa- 
cées, sa  rapide  solubilité  dans  l'eau,  son  caractère  fugace  permettaient 
d'éliminer  toute  idée  de  diphtérie.  Une  des  malades  de  la  première  épi- 
démie présenta  toutefois  un  léger  gonflement  ganglionnaire  cervical. 

R.  suppose  que  l'agent  de  la  contagion  est  un  des  micro-organismes 
habitant  normalement  la  cavité  buccale,  comme  le  pneumocoque,  y 
demeurant  habituellement  inoffensifs,  mais  pouvante  un  moment  donné, 
se  montrer  virulents,  tantôt  sous  l'influence  du  refroidissement  ou  du  sur- 
menage, tantôt  sous  une  influence  épidémique. 

Pour  les  observations  qui  précèdent,  l'hypothèse  d'une  contamination 
directe  est  inadmissible  ;  aussi  l'auteur  pense-t-il  que  la  contagion 
s'exerce  par  l'air  ambiant. 

La  durée  de  l'incubation  parait  être  d'environ  trois  jours. 
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Le'jeune  âge  et  les  atteintes  antérieures  jouent  le  rôle  de  causes  pré- 
disposantes. 

Luc. 

Pedioled  papillomata  of  the  soft  palate,  avala  and  pillars  al  the  faa- 
068.  (Des  papillomes  pédicules  du  yoile  du  palais,  de  la  luette  et  des 
piliers),  parle  D' J.  Dunn.  In  The  New  York.  Med.  Joum.,  22  août 
1891,  p.  211). 

M.  F... y  âgé  de  24  ans^  souffre  d'une  toux  continuelle  que  rien  ne  peut 
arrêter.  L'inspection  de  sa  gorge  démontre  l'existence  d'un  papillome 
implanté  derrière  la  luette  et  présentant  un  long  pédicule  attaché  en 
arrière  de  la  luette,  au  niveau  de  son  union  avec  le  voile  du  palais.  L'abla- 
tion de  cette  tumeur  fit  entièrement  cesser  la  toux.  Le  pédicule  avait 
8  millim.  de  long  sur  2  de  diamètre.  La  longueur  totale  de  la  tumeur  était 
de  12  millim. 

Les  papillomes  pédicules  du  voile  du  palais  sont  relativement  fréquents  ; 
leur  origine  est  assez  obscure:  peut-être  pourrait-on  les  attribuer  à  une 
rupture  de  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse  ou  à  celle  d'un  vaisseau 
sanguin  à  ce  niveau,  cette  rupture ^yant  lieu  dans  une  membrane  con- 
gestionnée et  étant  causée  par  les  efforts  répétés  que  fait  le  malade  pour 
faire  cesser  la  gène  qull  ressent  dans  l'arrière-gorge.  Ces  tumeurs  se 
rencontrent  presque  toujours  chez  les  personnes  âgées  de  moins  de  trente 
ans.  Elles  sont  de  nature  bénigne.  L'ablation  est  le  seul  traitement  ;  les 
suites  opératoires  sont  si  simples  que,  24  heures  après  l'opération,  il  est 
impossible  de  distinguer  leur  point  d'implantation. 

GOULY. 


De    quelques  associations  microbiennes  de  la   diphtérie,    par 
P.  Gallois.  In  BulL  méd.,  1891,  no  61,  p.  741. 

Les  formes  cliniques  de  la  diphtérie  sont  si  variables  qu'on  peut  se 
demander  s'il  s'agit  toujours  d'une  seule  et  même  maladiiî  et  si  dans  les 
formes  qui  semblent  s'écarter  le  plus  de  la  diphtérie  commune,  on  trouve 
toujours  le  bacille  Klebs-Loeffler,  son  action  peut  être  combinée  h 
celles  d'autres  micro-orgaiiismcs.  Ces  derniers  cas  sont  ceux  que  le  pro- 
fesseur Grancher  désigne  sous  le  nom  d'infectieux  par  opposition  aux 
formes  toxiques  ou  le  bacillle  agit  seul  par  ses  toxines. 

M.  Barbier  s'est  efforcé  au  laboratoire  de  M.  Grancher  d'étudier  le 
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rôle  de  ces  microbes  associés  qui  n'avait  été  qu'entrevu  jusqu'alors. 

A  côté  du  bacille,  l'auteur  a  trouvé  dans  les  cas  qu'il  a  étudiés,  trois 
microbes  différents  dénommés  par  lui,  streptocoque  œ  et  p,  microcoque  y. 

Le  streptocoque  a,  sans  doute  est  un  parasite  accidentel  assez  gros, 
ayant  parfois  l'aspect  de  bâtonnets  courts  ;  il  se  cultive  sur  l'agar  et  en 
vingt  quatre  heures  forme  des  colonies  ressemblant  à  des  gouttes  d'em- 
pois d'amidon.  Il  a  été  observé  dans  presque  tous  les  cas  de  diphtérie  et 
même  d'angines  à  points  blancs  non  diphtériques  observés  par  M.  Barbier 
du  mois  de  mars  au  mois  de  novembre  1890» 

Le  streptocoque  ^  serait  le  streptocoque  pi^gène  ordinaire.  Il  pénètre 
facilement  dans  les  vaisseaux  et  a  été  trouvé  sur  une  valvule  mitrale 
dans  une  endocardite.  Les  cultures  perdent  leur  virulence  rapidement  et 
les  ensemencements  sont  stériles  après  un^  semaine. 

Irritant  pour  les  muqueuses,  il  donne  une  vaginite  légère  s'il  est 
déposé  dans  le  vagin  des  femelles  de  cobaye,  qu'il  tue  en  quatre  jours 
après  inoculation.  r- 

Si  l'on  dépose  dans  le  vagin  de  ces  animaux  concurremment  le  bacille 
et  le  streptocoque  p,  on  détermine  une  diphtérie  grave,  parfois  mortelle. 

Enfin,  ce  streptocoque  prépare  le  terrain  à  la  diphtérie,  et  si  une  vagi- 
nite ayant  été  produite  par  l'inlroduction  de  ce  streptocoque  dans  le 
vagin  et  cette  vaginite  étant  guérie,  on  vjent  à  déposer  le  bacille  de 
Klebs  dans  le  vagin,  oil  détermine  une  diphtérie  mortelle. 

Donc  la  dipthérie  surajoutée  à  une  affection  streptococcique  ancienne 
ou  latente,  exalte  la  virulence  du  streptocoque. 

L'association  du  bacille  de  Klebs  et  du  streptocoque  ^  agissant  sur 
une  muqueuse  produit  des  formes  infectieuses,  primitives  si  le  strepto- 
coque est  antérieur,  d'emblée  s'il  est  contemporain,  secondaire  s'il  sur- 
vient après  le  bacille.  Les  formes  secondaires  sont  celles  que  l'on  cens* 
late  le  plus  facilement  en  clinique.^ 

Le  microcoque  y  a  souvent  Tapparence  de  diplocoque,  croit  très  vite 
sur  le  sérum  et  ses  colonies  jaunissent  avec  le  temps.  Il  est  peut-être  le 
plus  constant.  Peu  pathogène  pour  le  cobaye,  il  produit  une  vaginite 
muco-purulente  s'il  est  déposé  dans  le  vagin  ;  s'il  y  est  associé  avec  le 
bacille  diphtérique,  il  y  détermine  une  diphtérie  moins  infectante  que  le 
streptocoque  p  dans  les  mêmes  conditions.  Un  bouillon  injecté  aux 
cobayes  dans  lequel  le  bacille  et  le  microcoque  ont  été  cultivés  en  même 
temps  tue  ces  cobayes  en  trois  jours. 

Les  caractères  cliniques  de  la  diphtérie  pure  ou  toxique  due  au  bacille 
seul  sont  les  suivants  :  fausses  membranes  fibrineuses  adhérentes  à  une 
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muqueuse  presque  saine  en  apparence,  douleur  de  gorge  très  légère,  ni 
(ièvre,  ni  céphalalgie,  ni  courbature  au  début;  peu  d*adénopalhie.  Coryza 
sansjelage;  tendance  à  gagner  larynx  et  bronches.  C'est  la  diphtérie 
bénigne  des  classiques.  S'il  y  a  guérison,  les  paralysies  sont  fréquentes. 
La  mort  se  produit  par  asphyxie  ou  intoxication. 

La  diphtérie  mixte  à  bacilles  et  streptocoques  ^  répond  aux  formes 
hypertoxiques  des  classiques.  Le  streptocoque  pénètre  dans  le  sang  et 
les  viscères  et  cause  les  accidents  généraux,  il  peut  produire  la  broncho- 
pneumonie diphtérique  en  pénétrant  dans  les  voies  aériennes. 

La  face  est  pâle  ou  cyanosée  et  bouffie,  le  teint  plombé,  la  bouche 
ouverte,  la  douleur  vive,  l'haleine  souvent  fétide  ;  tuméfaction  de  la 
gorge,  muqueuse  saignante,  tuméfiée;  fausses  membranes  putrilagineu- 
ses,  épaisses^  molasses,  parfois  absentes  ;  ganglions  noyés  dans  l'œdème 
du  tissu  conjonctif  (cou  proconsulaire).  Jetage  abondant  séro-sanguin  ou 
hémorrhagique. 

La  mort  peut  arriver  en  24  ou  36  heures  ;  si  la  marche  est  plus  lenle, 
l'infection  streplococcique  se  révèle  par  des  complications.  Il  y  a  de  la 
fièvre,  de  l'alaxo-adynamie,  de  Falbuminurie  ;  la  trachéotomie  donne 
peu  de  succès. 

On  constate  parfois  des  ulcérations  avec  perte  de  substance  dans  la 
gorge.  La  guérison  est  rare. 

Le  jetage,  même  s'il  n^  a  pas  de  fausses  membranes  dans  les  cavités 
nasales  renferme  le  bacille  de  Klebs,  il  est  très  contagieux. 

En  somme,  l'association  des  deux  microbes  semble  exalter  leur  viru- 
lence réciproque. 

IV.  —  Oreilles 

Du  cholestéatome  de  l'oreille  aa  point  de  vue  anatomique  et  patholo- 
gique, par  le  Dr  A.  Politzer,  de  Vienne.  In  Annales  des  mala-- 
dies  de'Voreilley  du  larynx,  etc.,  avril,  juin,  1891. 

Le  cholestéatome  de  l'oreille  revêt  deux  formes  principales  :  tantôt 
c'est  une  tumeur  arrondie,  limitée,  revêtue  d^une  membrane  mince  et 
composée  de  lamelles  concentriques  ;  la  masse  est  formée  de  cellules 
épidermiques  avec  ou  sans  noyau,  de  ciistaux  de  cholestéarine  et  de  dé~ 
tritus.  C'est  le  cholestéatome  proprement  dit  ou  tumeur  perlée  (CruveiU 
hier).  La  seconde  forme  est  celles  des  accumulations  épidermiques  sans 
limites  précises,  agglomérées  sans  couches  concentriques  comme  on  en 
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rencontre  souvent  pendant  et  après  des  suppurations  chroniques  de  Vo* 
reille  moyenne.  Politzer  donne  à  cette  seconde  forme  le  nom  de  masses 
cholestéalomateuses. 

Pour  Virchow,  Fôrster,  Mikulics,  Kttster,  le  cholcstéatome  est  formé 
par  des  détachements  d'éléments  épidermiques  pendant  la  vie  embryon^ 
uaire  dans  la  région  des  branchies  supérieures. 

Pour  de  Trœltsch  c'est  le  produit  de  la  rétention  des  cellules  épithé- 
Haies  transformé  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  atteinte  d'inflam- 
mation chronique. 

Wendt  attribue  leur  production  à  une  inflammatiqn  desquamative  par- 
ticulière de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Bezold  et  Habermann  ont,  dans  ces  derniers  temps,  fourni  séparément 
la  preuve  que  le  cholestéatome  se  produit  dans  toute  une  série  de 
cas  par  l'invasion  de  Vépiderwe  du  conduit  auditif  externe^ 
dans  la  cavité  du  tympan. 

Pour  Politzer  le  développement  du  cholestéatome  doit  être  rapporté  à 
des  causes  anatomiques  différentes  :  sa  production  par  l'invasion  de  l 'épi- 
derme  du  conduit  auditif  dans  la  caisse  du  tympan  n'a  sa  justification  que 
jusqu'à  un  certain  point. 

La  croissance  de  l'épiderme  de  la  membrane  du  tympan  a  lieu  du  cen- 
tre à  la  périphérie.  Cependant,  dans  certains  cas  pathologiques,  dans  les 
formes  desquamatives  de  l'otite  externe,  dans  les  suppurations  de  l'o- 
reille moyenne,  il  se  manifeste  en  sens  contraire  une  croissance  de  l'épi- 
derme dans  les  parties  médianes  du  conduit  auditif  externe.  L'invasion 
de  l'épiderme  du  conduit  auditif  dans  la  cavité  tympanique  n'a  lieu  que 
lorsque,  dans  les  cas  où  la  séparation  entre  l'épiderme  du  conduit  audi- 
tif et  l'épithélium  de  la  cavité  tympanique  a  été  détruite,  Tépiderme  plus 
puissant  du  conduit  auditif  repousse  l'épithélium  moins  résistant  de  la 
cavité  tympanique,  à  l'endroit  où  celle-ci  subsiste  encore,  ou  lorsque  cet 
épiderme  s'étend  par-dessus  la  muqueuse  dénudée  d'épithélium.  L'épi- 
derme du  conduit  auditif  pénétrera  dans  la  cavité  tympanique  d'autant 
plus  facilement  que  la  perforation  du  tympan  sera  plus  large  et  moins 
centrale. 

On  peut  observer,  à  la  suite  d^accunuilation  de  masses  cholestéomateu- 
ses,  des  pertes  étendues  de  substance  osseuse,  amenées  en  partie  par 
l'usure  de  la  pression  de  la  masse  de  la  tumeur,  en  partie  par  une  atro- 
phie du  tissu  osseux  consécutive  à  la  transformation  pathologique  du 
revêtement  de  l'oreille  moyenne.  Assez  souvent  cependant  il  existe 
déjà  dans  l'os  temporal  des  lacunes  de  substance  osseuse  amenées  par 
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des  fuyions  à  la  suite  de  carie,  ou  par  TexfoliatioD  de  parties  osseuses 
Décrotiques.  L'occlusion  de  Tembouchure  tympanique  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  par  des  tissus  membraneux  ou  osseux,  constatée  par  Politzer  dans 
la  plupart  de  ses  préparations,  est  à  son  avis  un  facteur  important  de 
rinvasion  de  Tépiderme  du  conduit  auditif  dans  la  caisse.  Les  formations 
d'épiderme  proliféré,  et  l'invasion  de  Tépiderme  dans  la  caisse  du  tym- 
pan ne  suffisent  pas  à  amener  la  formation  de  masses  cholestéatomatea- 
scs  ;  la  naissance  des  accumulations  épidermiques  dans  l'oreille  moyenne 
résulte  en  partie  d'une  prolifération  excessive  de  V épidémie  dans 
le  conduit  auditif  et  en  partie  d'une  desquamation  plus  forte 
du  revêtement  de  Voreille  moyenne. 

L'épidermisation  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  à  lieu  le  plus 
souvent  sous  Tinfluence  de  la  continuité  de  communication  créée 
par  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  entre  Voreille 
moyenne  et  le  revêtement  du  conduit  auditif  externe  sous  l'action 
de  rinvasion  de  Tépiderme  de  ce  conduit  auditif  et  de  son  réseau  de 
Malpighi  dans  la  caisse  du  tympan. 

Les  cholestéatomes  primitifs  de  l'os  temporal  de  même  que  ceux  qui 
proviennent  de  la  muqueuse  malade  elle-même  sont  très  rares. 

La  formation  multiple,  dans  la  caisse,  de  polypes  empêchant  l'écoule- 
ment, rhypertrophie  polypoide  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  de  petites 
perforations  dans  le  quadrant  postérieur  et  supérieur  de  la  membrane  du 
tympan  ou  dans  celle  de  Shrapnell  feront  soupçonner  l'existence  d'accumu- 
lations épidermiques  dans  l'oreille.  Après  expulsion  spontanée  ou  enlève- 
ment de  ces  masses  l'on  remarque  souvent  une  guérison  durable  de  la 
suppuration  mais  les  récidives  sont  fréquentes.  Les  accumulations  cho- 
lestéatomateuses  dans  Tos  temporal  peuvent  subsister  longtemps  après  la 
cessation  de  la  suppuration  sans  symptômes  morbides,  mais,  sous  l'in- 
fluence d*une  irritation  extérieure  il  peut  se  produire  un  gonflement  con- 
sidérable de  ces  masses  avec  réaction  très  violente,  et  l'inflammation  est 
capable  de  produire  leur  sortie  tantôt  au  dehors,  ou  à  travers  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif,  auquel  cas  les  symptômes  menaçants  dis- 
paraissent, tantôt  de  déterminer  leur  pénétration  dans  la  cavité  cérébrale, 
complication  rapidement  mortelle. 

Facilité  par  la  présence  de  masses  épidermiques  irisées,  blanchâtres 
ou  jaunâtres,  dans  le  champ  de  la  vue,  par  une  forte  prolifération  d'épi- 
derme  dans  le  conduit  auditif  externe  dont  on  peut  poursuivre  le  prolon- 
gement jusque  dans  la  cavité  tympanique,  le  diagnostic  est  rendu  plus 
certain  par  rapparilion,  pendant  l'observation,  t^e  globules  d'épiderme 
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expulsés  de  la  profondeur  des  cavités,  à  la  suite  d'injections  réitérées  dans 
l'oreille  moyenne.  Lorsqu'à  ces  signes  s'syoutent  des  douleurs  vives  et 
fréquentes  dans  Tapophyse  mastoïde,  on  peut  conclure  à  la  présence  pro- 
bable de  cholestéa tomes  à  ce  niveau. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  en  temps  opportun  les  masses  cho- 
lesléatomateuses  partout  où  leur  présence  sera  reconnue.  Selon  la  dimen- 
sion de  la  perforation,  on  arrivera  à  ce  résultat  au  moyen  d'injections 
simples,  ou  faites  à  l'aide  de  canules  de  caoutchouc  durci,  courbées  à 
angle  droit,  et  se  terminant  en  pointes  très  fines  :  il  sera  quelquefois 
nécessaire  d'élargir  d'abord  la  perforation.  Si  le  rétrécissement  du  con- 
duit auditif  rend  les  injections  impossibles,  il  faudra  pratiquer  des  injec- 
tions d'eau  chaude  ou  de  solution  de  résorcine  à  1  0/0  à  travers  la  trompe 
d'Ëustache. 

Quand  les  masses  cholestéalomateuse  siègent  dans  la  cavité  de  Prussak 
ou  dans  la  partie  externe  de  lattique  de  la  caisse,  on  se  servira  de 
canules  de  Hartmann  introduites  dans  la  membrane  perforée  de  Shrapnell 
ou  des  canules  élastiques  de  Politzer. 

L'extraction  du  marteau  et  de  Tenclume  a  été  recommandée  dans  les 
cas  de  cholestéatome  compliqué  de  suppurations  fréquemment  récidi- 
vantes :  mais  on  ne  devra  recourir  à  cette  opération  que  lorsque  la  plus 
grande  partie  de  la  membrane  du  tympan  sera  détruite. 

Dans  les  cas  de  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  l'extraction 
du  marteau  n'est  indiquée  que  lorsque  la  carie  de  la  tète  du  marteau 
est  nettement  établie  ou  que  la  fonction  auditive  a  considérablement 
diminué. 

Les  cholestéatomes  de  l'apophyse  mastoïde  devront  être  enlevés  au 
moyen  de  l'ouverture  de  cette  apophyse. 

GOULY. 

Vertige  de  Hénière  consécutif  à  une  fracture  du  crâne,  par  le 
Dr  Tronchet.  Communication  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi* 
rurgie  de  la  Rochelle,  1891,  d'après  le  Bull,  méd. 

Le  6  mai,  chute  sur  la  tète,  fracture  de  la  base  du  crâne  ;  accidents 
immédiats  classiques.  Le  20  mai,  le  malade  qui  allait  bien  et  pouvait  se 
lever,  se  plaint  de  vertiges  qui  l'empêchent  de  se  tenir  debout  ;  tout  lui 
semblait  remuer  autour  de  lui.  La  surdité  qui  s'était  manifestée  aussitôt 
après  la  chute  avait  diminué  à  gauche  mais  restait  complète  à  droite.  Le 
malade  entendait  continuellement  un  bruit  de  susurrement  dans  l'oreille 
droite. 
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Les  phénomènes  restèrent  sensiblement  les  mêmes  jusqu'au  mois  de 
janvier.  A  ce  moment,  le  malade  fut  pris  de  troubles  graves  de  roreille 
droite,  avec  écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif,  et  bientôt  se  mani- 
festèrent les  symptômes  d'une  méningo-encéphalite  suppurée,  consécutive 
à  TafTection  de  l'oreille.  Le  malade  mourut  en  quelques  jours. 

Ce  qui  domina  l'histoire  pathologique  de  ce  malade  ce  fut  le  vertige 
vertige  constant,  sans  accès  bien  isolés,  mais  cependant  paraissant  nette- 
ment sous  la  dépendance  d'une  lésion  Interne  consécutive  à  une  fracture 
du  rocher. 

D'une  forme  particulière  de  vertige  auriculaire,  par  le  D' B.  Loe- 
WENBERG.  In  Bull,  méd.,  26  août  1891. 

Les  phénomènes  vertigineux  décrits  dans  ce  travail  de  notre  distingué 
collègue  se  produisent  dans  le  cours  d'un  catarrhe  simple  de  l'oreille 
moyenne,  alors  que  le  malade,  en  se  mouchant  fait  brusquement  pénétrer 
une  certaine  quantité  d'air  dans  la  caisse  du  tympan.  On  le  voit  à  ce 
moment  exécuter  un  mouvement  involontaire  de  la  tète  et  du  tronc,  mou- 
vement généralement  dirigé  vers  le  côté  sain.  Parfois  l'attaque  vertigi- 
neuse est  fruste  et  n'est  alors  caractérisée  que  par  un  mouvement  invo- 
lontaire minime.  Les  vomissements  accompagnent  rarement  celte  forme 
de  vertige.  En  même  temps  que  ces  symptômes  se  produisent  on  peut 
constater  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  soit  par  l'auscultation  soit 
par  l'inspection  de  la  membrane  tympanique  qui  apparaît  bombée,  tandis 
qu'elle  était  plus  ou  moins  fortement  rétractée  précédemment. 

Voici  l'explication  que  L.  donne  de  ces  phénomènes.  Par  suite  de 
l'obstruction  tubaire  et  de  la  raréfaction  consécutive  de  l'air  dans  la 
caisse,  non  seulement  la  membrane  tympanique  mais  encore  le  tympan 
secondaire  de  la  fenêtre  ronde  et  la  base  de  l'étrier  sont  progressivement 
attirés  vers  Tintérieur  de  cette  cavité  ;  que,  dans  ces  conditions,  de  l'air 
vienne  à  y  pénétrer  de  force,  en  môme  temps  que  le  tympan  sera  brus- 
quement projeté  au  dehors,  la  base  de  l'étrier  et  le  tympan  secondaire  se 
trouveront  repoussés  vers  le  labyrinthe.  Or,  c'est  à  cette  brusque  poussée 
vers  le  labyrinthe  que  l'auteur  rapporte  exclusivement  le  vertige  en 
question.  La  congestion  céphalique  accompagnant  le  fait  de  se  moucher 
n'est  pour  rien  dans  sa  produclion,  car  on  Tobserve  tout  aussi  bien  quand 
le  malade  restant  passif,  on  opère  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  au 
moyen  de  la  douche  de  Politzer.  En  revanche,  la  répétition  à  bref  délai 
du  moucher  ou  de  la  douche  d'air  ne  ramènent  pas  le  vertige  ;  c'est  qu'une 
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fois  la  première  lusufQalion  faite,  la  base  de  Télrier  et  le  tympan  secon- 
daire ont  repris  leur  position  d'équilibre  et  ne  peuvent  plus  être  soumis 
au  binisque  écart  de  pression  déterminé  par  la  première  pénétration  d'air 
succédant  à  un  état  de  raréfaction  gazeuse  prolongée  de  la  caisse. 

L.  n'admet  pas  la  théorie  de  Lucae  et  de  Gruber,  d'après  laquelle 
les  pressions  causées  par  la  base  de  l'étrier  et  le  tympan  secondaire  ne 
détermineraient  le  vertige  qu'en  se  transmettant  à  la  base  du  cerveau 
par  rintermédiaire  de  la  périlymphe  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 
II  rappelle  à  ce  sujet  l'expérience  de  Hœgyes  provoquant  chez  les  ani- 
maux le  nystagmus  bilatéral  et  des  mouvements  particulier  de  la  tète 
caractéristiques  do  Texcitaiion  labyrinthique,  en  touchant  avec  une  soie 
de  porc  le  canal  demi-circulaire  horizontal  ou  son  ampoule. 

L.  termine  son  article  par  quelques  considérations  sur  la  sémeio* 
logie  du  vertige. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  et  la  forme  spécialement  visée  dans  son 
travail,  il  conseille  de  préférer  à  la  douche  de  Politzer,  rinsufQation  par 
le  catéther,  permettant  de  procéder  avec  ménagement  à  l'introduction  de 
l'air  dans  la  caisse  et  d'épargner  au  malade  d'inutiles  et  pénibles  phéno- 
mènes vertigineux. 

Luc. 

Ein  Fall  yen  Schreckneorose  mit  OehOrsanomalien.  (Un  cas  de 
névrose,  suite  de  terreur,  compliquée  de  troubles  auditifs),  par 
les  D""»  C.  S.  FREUNDOtR.  Kayser,  de  Breslau.InDeu^sc/ï,  med, 
Wochenschr.,  1891,  n*»  31,  p.  949. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  intéressante  observation  est  un 
homme  de  45  ans,  employé  aux  chemins  de  fer  (surveillance  des  voies) 
qui,  surpris  par  un  violent  orage,  vit  la  foudre  frapper  le  sol  tout  près 
de  lui,  à  sa  gauche  et,  sans  avoir  perdu  connaissance»  conserva,  à  la  suite 
de  la  violente  secousse  physique  et  morale  qu'il  venait  dVprouver,  un 
ensemble  de  troubles  nerveux  portant  exclusivement  sur  le  domaine 
sensilif. 

Outre  un  certain  nombre  de  phénomènes  subjectifs  (sensation  de  four- 
millements dans  les  mains,  les  pieds  et  le  visage,  étourdisscmenls,  sen- 
sation de  vent  dans  la  tète),  nous  notons  en  effet  l'ensemble  symptoma- 
tique  suivant  :  à  l'exception  de  quelques  îlots  disséminés  qui  ont  conservé 
une  8ensiJ)ilité  relative,  suppression  de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse 
sur  toute  la  surface  du  corps  ;  perte  de  la  sensibilité  électrique,  à  droite 
et  à  gauche,  mais  particulièrement  à  gauche,  diminution  concentriquo 
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considérable  du  champ  visuel  ;  surdité  complète  à  gauche,  avec  perte  de 
la  transmission  osseuse,  surdité  très  prononcée  adroite;  perte  absolue  de 
Toifaction  dans  les  deux  fosses  nasales  ;  diminution  considérable  de  la 
sensibilité  gustative  sur  les  deux  moitiés  de  la  langue;  enfin  perte  de  la 
sensibilité  tactile  et  douloureuse  au  niveau  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  et  de  la  bouche,  et  au  niveau  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
membrane  tympaniquc  ;  perte  du  réflexe  cornéen  ;  conservation  des 
réflexes  pharyngiens  î  enfin,  perte  de  la  sensibilité  articulaire  et  de  la 
notion  de  position  des  membres  sans  qu'il  existe  le  moindre  signe  d'ataxie. 

Les  troubles  auditifs  présentaient  les  particularités  suivantes  :  Taspect 
des  membranes  tympaniques  était  absolument  normal,  les  trompes  étaient 
perméables  et  Tinlroduction  d'air  dans  les  caisses  ne  modifiait  en  rien 
Tétat  de  l'audition.  La  perception  des  sons  par  les  os  se  montrait  abolie 
sur  toute  l'étendue  du  crâne.  On  constatait  par  l'épreuve  du  diapason 
que  les  sons  graves  n'étaient  pas  perçus  et  que  les  sons  ai^s  ne  l'étaient 
que  par  transmission  aérienne. 

Autre  particularité  :  au  bout  de  5  semaines,  le  malade  raconta  que 
l'occlusion  des  yeux  s'accompagnait  chez  lui  de  la  perception  d'un  bruit 
dans  l'oreille  gauche  ;  or,  Tauscultation  de  cette  oreille  y  démontra  objec- 
tivement l'existence  d'un  bruit  sourd  toutes  les  fois  que  les  paupières  se 
fermaient  et  l'examen  du  tympan  révéla  un  mouvement  de  rétraction  brus- 
que  du  manche  du  marteau  en  dedans  coïncidant  aussi  avec  Tocclusion 
des  yeux.  Les  auteurs  croient  à  un  bruit  musculaire  produit  par  une 
contracture  du  muscle  interne  du  marteau,  résultant  d'une  synergie  fonc- 
tionnelle de  ce  muscle  avec  l'orbiculaire  palpébral. 

L'état  ultérieur  du  malade  ne  présenta  qu'une  amélioration  très  relative 
et  très  incomplète  (notamment  amélioration  de  l'audition  à  droite),  à  la 
suite  de  l'emploi  des  courants  faradiques  sur  tous  les  territoires  nerveux 
frappés  d'insensibilité  générale  ou  spéciale. 

Cherchant  à  donner  une  étiquette  pathologique  à  ce  fait,  les  auteurs 
ne  croient  pas  devoir  le  considérer  comme  le  résultat  de  l'influence  de  la 
foudre,  car,  outre  que  le  malade  n'a  pas  perdu  connaissance  et  n'a  pré- 
senté aucune  brûlure  ni  aucune  lésion  de  tissus,  à  la  surface  de  ses  tégu  - 
ments,  la  plupart  des  troubles  nerveux  présentés  par  lui  n'a  pas  présenté 
les  jours  suivants,  la  rétrogression  progressive,  caractéristique,  d'après 
Charcot,  des  efl'ets  de  la  foudre. 

Ils  croient  à  une  névrose  produite  par  la  terreur  et,  sans  accepter 
franchement  ici  l'hypothèse  d'une  hystérie  au  moins  prédisposante,  ils 
reconnaissent  que  certaines  particularités  (prédominance  des  troubles 
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anesthésîques  du  côté  gauche,  diminution  concentrique  du  champ  visuel) 
cadrent  assez  bien  avec  cette  supposition.  Luc. 

On  the  relief  of  chronic  catarrhal  deainess  by  excision  of  the  mem- 
brana  tympan!  and  the  two  larger  ossicola.  (Dn  sonlagement 
apporté  à  la  snrdité  consécntiTe  à  Totite  catarrhale  chronique  par 
Texcision  de  la  membrane  du  tympan  et  des  deux  grands  osse- 
lets), par  le  Dr  Burnett.  In  Med.  News,  4  juillet  1891,  p.  15. 

M"*"  X...,  âgée  de  20  ans,  éprouve  depuis  un  voyage  en  Syrie,  des 
bourdonnements  d'oreille  continuels  ;  de  temps  en  temps,  elle  a  des  ver* 
tiges  et  se  plaint  de  surdité  croissante.  A  Texamen  fait  en  juillet  1889, 
on  trouve  la  membrane  du  tympan  gauche  rétractée  et  déprimée  ;  les 
mots  prononcés  sur  le  ton  de  la  conversation  ordinaire  s'entendent 
à  4  pieds.  Le  pharynx  était  en  bonne  condition.  Il  existait  un  catarrhe 
nasal  hypertrophique. 

Jusqu^au  mois  de  mars  1890,  les  symptômes  augmentèrent  d'intensité 
et  la  voix  ne  s'entendait  plus  qu'à  6  pouces.  Les  cautérisations  avec  le 
galvano-caulère  rendirent  à  la  respiration  nasale  son  intégrité.  En 
mars  1891,  le  D'  Burnett  excisa  la  membrane  du  tympan,  l'enclume  et 
le  marteau.  Le  lendemain  de  l'opération^  la  voix  s'entendait  à  4  pieds. 

Le  29  avril,  la  cicatrisation  du  tympan  était  complète.  La  voix  s'enten- 
dait à  12  pieds.  Les  bourdonnements  d'oreille  et  le  vertige  avaient  tout 
à  (ait  disparu. 

Dans  les  cas  semblables,  le  Dr  Burnett  recommande  cette  opération 
parce  qu'elle  permet  à  l'étrier  de  vibrer  plus  librement  dans  la  fenêtre 
ovale,  et  c'est  à  sa  compression  et  à  son  ankylose  que  l'auteur  attribue  la 
diminution  de  l'ouïe  et  les  bourdonnements  d'oreille.  Gouly. 

Impacted  cemmen  invading  the  mastold  process  and  prodacing  facial 
paralysis.  (Accumulation  de  cérumen  ayant  enyahi  l'apophyse  mas- 
tolde  et  produit  de  la  paralysie  faciale),  par  le  D"*  J.  W.  Dalbey. 
In  The  New  York  med.  Jour.,  18  juillet  1891,  p.  74. 

Observation  intéressante  en  ce  qu'elle  montre  les  complications  sérieuses 
que  peut  quelquefois  amener  l'accumulation  de  cérumen  dans  le  conduit 
auditif  alors  que  le  plus  ordinairement  ces  bouchons  cérumineux  ne  don- 
nent lieu  qu'à  des  accidents  sans  gravité. 

Pierre  8...,  âgé  de  50  ans,  est  complètement  sourd  de  l'oreille  droite 
depuis  de  longues  années.  Il  n'avait  jamais  souiïert  quand  à  la  suite  d'un 
froid  contracté  deux  mois  auparavant  il  éprouve  dans  l'oreille  de  vives 
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douleurs  qui  cèdent  en  quelques  jours  et  sont  suivies  d'une  paralysie 
faciale  droite  complète.  Le  D**  Andrews,  après  Tavoir  soumis  sans  succès 
au  sulfate  de  strychnine  et  aux  courants  électriques  l'adresse  à  Tauteur 
au  mois  d'aoAt  1890.  A  l'examen  on  constate  un  relâchement  complet 
des  muscles  de  la  face,  du  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite,  un 
ectropion  presque  absolu  de  la  paupière  inférieure  droite.  Le  conduit 
auditif  est  bouché  par  une  masse  dure,  noirâtre,  de  cérumen  accumulé. 
Depuis  quelques  semaines  le  malade  accuse  de  la  douleur  dans  l'apo- 
physe mastoide.  L'ablation  du  cérumen  au  moyen  d'injections  chaudes 
permet  de  constater  une  destruction  totale  de  la  membrane  du  tympan, 
en  même  temps  qu'une  cavité  pleine  de  cérumen,  de  débris  épilhéliaux, 
de  pus,  envahissant  toute  l'apophyse  mastoide.  Le  nettoyage  de  cette 
cavité  avec  des  injections  antiseptiques  apporta  une  amélioration  notable 
à  la  paralysie  faciale.  Le  malade  retourna  chez  lui  et  fut  de  nouveau 
soumis  par  le  D'' Andrews  à  la  strychnine,  à  l'électrisation  et  au  massage 
des  muscles  de  la  face. 

Au  mois  de  septembre  la  contractilité  est  revenue  dans  les  muscles 
sauf  dans  les  muscles  palpébraux.  Le  16  septembre  le  D^  Dalbey  revoit 
le  malade.  La  cavité  mastoïdienne  est  sèche;  il  n'y  a  plus  de  paralysie 
faciale.  Au  mois  de  janvier  1891,  le  malade  écrit  que  son  état  est  on  ne 
peut  plus  satisfaisant.  Gouly. 

Orave  yertigine  aditija  per  prcdotti  colesteatomatosi  délia  cassa. 
Oaarigione.  (Graye  yertige  auditif  consécatlf  à  la  présence  de  pro- 
doits  cholestôatomatenx  dans  la  caisse.  Onérison),  par  le  D^*  A. 
Thifiletti  deNaples.  InRivista  clin,  e  terapeut.  AnnoXIlI,  1891. 

Une  femme  de  60  ans,  atteinte  de  rhinite  atrophique  et  d'otite 
moyenne  scléreuso  gauche,  avait  éprouvé,  4  mois  auparavant,  à  la  suite 
d'un  refroidissement  de  violentes  douleurs  dans  l'autre  oreille,  douleurs 
non  suivies  d'écoulement.  Quand  T.  la  vil,  4  mois  après  ce  début  aigu, 
il  constata  une  surdité  beaucoup  plus  prononcée  du  côté  droit.  La  malade 
éprouvait  en  outre  des  phénomènes  vertigineux  marqués.  Al'examen,  le 
tympan  droit  offrait  une  rougeur  pâle,  mais  ce  qui  était  particulièrement 
frappant  c'est  que  cette  membrane  était  fortement  bombée  sur  toute  son 
étendue.  Elle  ne  présentait  pas  de  perforation  et  la  douche  d*air  s'ac- 
compagnait d'un  souffle  sec  excluant  l'hypothèse  d'un  exsudai. 

A  la  suite  de  cette  douche  d'air,- diminution  du  vertige. 

A  la  suite  d'autres  douches  d'air,  on  constate  à  un  examen  suivant 
que  la  membrane  lympanique  s'est  affaissée,  surtout  au  niveau  de  son 
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segmeat  aDtéro-inférieur  ou  Ton  découvre  une  petite  perforation  à  bords 
déchiquetés.  D*autre  part,  le  conduit  auditif  est  encombré  de  petites  mas- 
ses cholestéatomateuses  qui  ont  évidemment  dû  s'échapper  de  la  caisse 
à  travers  la  perforation  mentionnée,  sans  doute  à  la  faveur  des  douches 
d^air  répétées. 

Consécutivement,  cessation  des  phénomènes  vertigineux  mais  |  ersis- 
tance  de  la  surdité.  Luc 

Ueber  operative  Eûtfernong  von  Fremd-KOrpen  ans  der  Pankenhôhle  mit 
Ansschftlang  der  den  KnOchemen  Oegôrgang  auskleidenden  Weich- 
theile  nnd  Abmeisselnng  des  marge  tympanicas.  (De  rextraction 
chirurgicale  des  corps  étrangers  de  la  caisse  tympaniqae  après  déta« 
chôment  des  parties  molles  qoi  tapissent  le  conduit  auditif  osseux  et 
résection  de  la  marge  du  tympan  au  moyen  de  la  gouge  et  du  mail- 
let), par  le  professeur  Bezold,  de  Munich.  In  Berl,  klin. 
Wochensch.,  7  septembre  1891,  p.  883. 

Le  lecteur  trouvera  dans  cet  excellent  article  une  revue  substantielle 
des  observations  publiées  dans  ces  derniers  temps  et  dans  lesquelles  des 
manœuvres  pratiquées  par  des  mains  incompétentes  pour  tenter  Fablation 
de  corps  étrangers  engagés  dans  le  conduit  auditif  aboutirent  à  les  pous- 
ser dans  la  caisse  tympanique  et  eurent  pour  conséquence  la  mort  des 
sujets,  ou  bien  nécessitèrent  de  graves  et  laborieuses  interventions.  L'au- 
teur rapporte  ensuite  un  fait  des  plus  intéressants,  relatif  à  ce  sujet  et 
emprunté  à  sa  pratique  personnelle. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  7  ans  qui  en»  jouant  s'introduisit  un  caillou 
dans  l'oreille  gauche.  Des  manœuvres  pratiquées  par  un  médecin  non 
spécialiste,  en  vue  d'opérer  l'extraction  du  corps  étranger,  n'aboutirent 
comme  d'ordinaire  qu'à  l'engager  plus  profondément  et  à  dilacérerles 
parties  molles  du  conduit.  Quand  B.  vit  l'enfant  le  lendemain,  il 
constata  que  le  caillou  en  partie  masqué  par  des  lambeaux  de  parties 
molles  était  enclavé  et  immobilisé  dans  la  profondeur  du  conduit  osseux. 
Des  injections  (le  corps  étant  dans  le  décubitus,  avec  tète  renversée), 
s'étant  montrées  inefficaces^  B.  se  décida  à  intervenir.  Le  pavillon 
circonscrit  en  haut  et  en  arrière  par  une  incision  courbe  tangente  à  son 
insertion  dans  sa  portion  verticale  fut  attiré  en  avant.  Au  lieu  de  séparer 
simplement  la  portion  membraneuse  de  la  portion  osseuse  du  conduit,  on 
disséqua  le  revêtement  du  conduit  osseux  jusqu'au  voisinage  de  la  marge 
tympanique.  Le  doigt  de  gant  représenté  par  le  périoste  disséqué  du 
conduit  osseux  étant  dilacéré  par  les  manœuvres  antérieures,  on  n'eut 
même  pas  besoin  de  l'ouvrir  pour  apercevoir  le  corps  étranger  enclavé 
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derrière  le  rebord  osseux  représentant  la  marge  tympanique,  dans  Tinté- 
rieur  même  de  la  caisse.  Alors,  au  lieu  de  réséquer  les  parois  postérieure, 
supérieure  et  inférieure  du  conduit  osseux,  à  partir  de  la  base  de  Ten- 
tonnoir  représenté  par  lui,  Tauleur  ne  fit  porter  la  gouge  que  dans  le  fond 
de  cet  entonnoir,  directement  sur  la  marge  tympanique  elle-même,  non 
seulement  en  arrière,  en  haut  et  en  bas,  mais  aussi  en  avant.  Alors  seu- 
lement le  caillou  put  être  soulevé  sur  place,  mais  on  éprouva  pour  le 
saisir  les  plus  grandes  difficultés.  Il  avait  en  effet  la  forme  d'une  pyra- 
mide quadrangulaire.  Sa  base  était  dirigée  en  arrière,  son  sommet  mousse 
en  avant  et  il  présentait  vers  le  dehors  deux  faces  en  pente,  en  forme  de 
toit,  sur  lesquelles  les  instruments  glissaient  et  dérapaient.  On  put  enfin 
l'extraire  au  moyen  d'un  crochet  mousse  en  fer  malléable  insinué  en 
avant  et  un  peu  au-dessus  de  lui. 

La  plaie  fut  réunie  au  moyen  de  catgut,  le  conduit  fut  tamponné 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  petite  malade  put  être  congédiée  au  bout 
de  10  jours. 

Malgré  les  faits  (exceptionnels  d'ailleurs)  d'innocuité  du  séjour  pro- 
longé de  corps  étrangers  dans  Toreille,  B.  est  d'avis  de  recourir  à 
l'extraction  chirurgicale,  dès  que  les  tentatives  d'extraction  par  le  con- 
duit se  sont  montrées  inefficaces, 

Il  s'élève  énergiquement  contre  les  déplorables  essais  d'extraction 
pratiqués  souvent  par  des  gens  ignorants  de  l'otologie  et  qui  ont  invai-ia- 
blement  pour  conséquence  l'enclavement  du  corps  étranger  dans  le  fond 
du  conduit  ou  dans  la  caisse.  La  seule  manœuvre  qui  puisse  être  efficace 
ou  tout  au  moins  innocente  entre  -des  mains  incompétentes  est  l'injec- 
tion d'eau. 

B.,  en  cas  d'intervention  chirurgicale,  trouve  avantage  à  n'agir  avec  le 
maillet  que  sur  la  marge  tympanique.  On  diminuerait  ainsi  les  chances 
de  sténose  consécutive. 

En  fait  d'instruments  d'extraction,  il  donne  la  préférence  aux  crochets 
mousses  en  fer  malléable  (1)  auxquels  on  peut  donner  une  forme  appropriée 


(1)  Trois  jours  à  peine  après  que  nous  venions  de  prendre  connaissance  du 
travail  de  Bezold,  le  hasard  nous  mettait  à  même  d'observer  un  cas  singu- 
lièrement analogue  à  celui-ci  et  d'apprécier  l'excellence  des  conseils  donnés 
par  l'auteur.  H  s'agissait  d'une  fillette  de  2  ans  qui  s'était  introduit,  dans  le 
conduit  auditif  droit,  un  petit  caillou  de  silex.  Le  médecin  non  spécialiste 
appelé  d'urgence  auprès  de  l'enfant,  se  livra  à  l'aveugle  à  des  tentatives 
d'extraction  au  moyen  d'une  pince  manœuvres  qui  aboutirent  à  enclaver  le 
corps  étranger  dans  la  partie  inférieure  de  la  caisse  après  l'avoir  poussé  à 
travers  la  membrane  tympanique  perforée.  Quand  on  nous  amena  l'enfant  à 
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aux  indications  de  chaque  cas  particulier,  et  ils  ne  risquent  pas  de  se 
briser,  au  cours  des  manœuvres  d'extraction  ainsi  qu'il  arrive  trop  sou- 
vent avec  les  instruments  d*acier.  Luc. 

La  Taseline  dans  le  traitement  des  affections  de  Toreille  moyenne. 

Communie,  du  Dr  Delstanche  au  congrès  des  otologistes  belges, 

1891,  d*après  le  Bull.  méd. 

1®  D.  fait  remarquer  que  le  choc  d*un  liquide  projeté  avec  force  déter- 
mine plus  facilement  la  rupture  des  adhérences  étendues  du  tympan 
labyrinthique  que  Tinsufflation  d*air,.  et  il  recommande  dans  ce  cas  les 
injections  forcées  de  vaseline  liquide  avant  de  tenter  toute  intervention 
opératoire. 

2<»  Dans  les  affections  exsudatrices  de  roreille  moyenne,  quand  Texsu- 
dat  au  lieu  d'être  liquide  est  visqueux  et  filant,  les  injections  massives  de 
vaseline  poussées  doucement,  sont  indiquées  à  titre  d'adjuvant  de  la 
douche  d'air.  Une  fois  lubrifiés  par  la  vaseline,  ces  amas  de  mucus 
n'adhèrent  plus  aux  parois  de  la  caisse,  et  sous  l'influence  des  insuffla- 
tions d'air,  se  laissent  presque  toujours  refouler  vers  les  cellules  mastoï- 
diennes où  elles  ne  gênent  plus  l'audition,  ou  par  vis  a  tergo,  vers  le 
pharynx  à  travers  la  trompe. 

Dans  des  cas  d'hydropisie  bilatérale  de  la  caisse,  Fauteur  a  employé 

notre  consultation,  8  jours  plus  tard,  nous  la  trouvâmes  sans  fièvre  et  se 
livrant  comme  d'habitude  à  ses  jeux,  sans  manifester  aucune  douleur.  Les 
injections  liquides  à  forte  pression,  la  tête  étant  droite  puis  complètement 
renversée  n'ayant  pas  donné  de  résultat,  Penfant  fut  chloroformée  séance 
tenante,  et  nous  pûmes  alors  seulement,  grâce  à  son  immobilité,  apercevoir 
nettement  le  corps  étranger,  sur  la  présence  duquel  nous  avions  jusqu'au  der- 
nier moment  conservé  quelques  doutes.  Laissant  alors  de  côté  les  instruments 
plus  ou  moins  compliqués  dont  avions  cru  devoir  nous  munir,  nous  nous  ser- 
vîmes d'un  morceau  de  fil  de  fer  malléable  recourbé  à  angle  droit  à  son  extré- 
mité, sur  une  longueur  de  2  millim.  Grâce  à  un  léger  intervalle  qui  existait 
au  niveau  de  l'extrémité  du  caillou,  tournée  vers  l'occiput^  nous  réussîmes  à 
introduire  le  bout  recourbé  du  fil,  puis  par  un  mouvement  de  rotation  à  l'en- 
gager solidement  derrière  le  corps  étranger. 

Nous  réussîmes  ainsi,  dès  la  seconde  tentative,  à  extraire  le  corps  étranger 
par  traction,  mais  il  nous  fallut  pour  cela  développer  une  force  qui  nous 
donna  une  idée  de  son  degré  d'enclavement.  Dix  jours  après,  la  plaie  tym- 
panique  était  cicatrisée. 

Le  caillou  avait  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire,  mesurant  une 
hauteur  de  9  millim.  et  une  largeur  de  base  de  5  millim. 

Dans  ce  cas,  nous  dûmes  à.  Tabsence  de  gonflement  des  parois  du  conduit 
de  pouvoir  pratiquer  l'extraction  par  les  voies  naturelles. 
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(l'un  côté  la  paracentèse,  de  Tautre  les  injections  massives  de  vaseline, 
et  il  a  reconnu  que,  si  ces  dernières  ne  sont  pas  aussi  efûcaces  que  la 
paracentèse  au  point  de  vue  de  la  cure  radicale,  elles  méritent  pourtant 
la  préférence^  quand  en  raison  de  certaines  conditions  pathologiques,  par 
exemple  de  la  trompe  ou  du  pharynx,  la  paracentèse  ne  donnerait  que 
des  résultats  transitoires  et  devrait  être  répétée  plusieurs  fois. 

30  Quand  après  la  paracentèse,  il  faut  évacuer  complètement  des  mu- 
cosités contenues  dans  Toreille  moyenne,  il  est  préférable  de  faire  des 
injections  massives  de  vaseline  liquide  par  la  trompe,  plutôt  que  d'em- 
ployer Teau  salée  préconisée  par  Schwartz. 

La  seringue  nécessaire  pour  pratiquer  ces  injections  s'adapte  exac- 
tement au  pavillon  de  la  sonde  et  contient  quatre  grammes  de  vaseline. 

Un  moyen  d'extraction  de  perles  de  verre  ayant  pénétré  dans  le 
conduit  auditif,  par  le  D''  Oliyënbaum,  de  Bolluchan.  In  Sera, 
méd.,  26  août  1891. 

A  l'occasion  d'un  cas  d'enclavement  d'une  perle  de  verre  dans  le  con- 
duit auditif  d'un  garçon  de  quinze  ans,  chez  lequel  tous  les  procédés 
usuels  d'extraction  échouaient,  y  compris  celui  de  l'accolement  à  l'aide 
d'un  pinceau  imbibé  de  colle  forte,  l'auteur  entreprit  une  série  d'expé- 
riences dans  le  but  de  rechercher  une  substance  pouvant  s'agglutiner 
facilement  avec  le  verre.  Il  en  découvrit  bientôt  une,  l'alun,  à  l'aide  de 
laquelle  il  parvint  à  extraire  de  l'oreille  de  son  malade  la  perle  en  ques- 
tion. Voici  la  façon  dont  il  procéda  : 

Il  fit  fondre  dans  une  cuiller  à  bouche,  sur  la  flamme  d'une  lampe  à 
esprit-de-vin,  un  peu  d'alun  pulvérisé,  y  plongea  le  bout  rugueux  d'un 
petit  bâtonnet  de  bois  qu'il  introduisit  ensuite  rapidement,  à  travers  un 
spéculum  d'oreille^  jusqu'au  corps  étranger.  Le  bout  du  bâtonnet  trempé 
dans  l'alun  en  fusion  fut  légèrement  appuyé  contre  la  perle  et  laissé 
ainsi  en  place  pendant  quelques  instants.  En  retirant  ensuite  la  baguette, 
il  retira  avec  elle  la  perle  qui  y  adhérait  solidement. 

ERRATA 

lo  Page  2,  ligne  31.  Lisez  20  cent.,  au  lieu  de  25. 

2<»  Page  222.  Le  nom  de  Ziem  a  été  omis  comme  auteur  du  tra%'ail  sur  la 
isnppuratwn  ncuale. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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